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Este relatório de atividades revê um período de 20 anos da minha vida profissional, 
desde a conclusão da licenciatura de Física Aplicada – Ramo Óptica Especialização 
em Optometria na Universidade do Minho até ao Mestrado em Optometria Avançada. 
Está elaborado de acordo com o despacho reitoral RT 38/2011. 
Serão revistas estudos em forma de publicações científicas com arbitragem científica, 
que realizei sobre os temas de medição da espessura da córnea, tonometria de 
aplanação sem anestésico, norma portuguesa do Develomental Eye Movement, novo 
teste de disparidade de fixação, avaliação do Fotostress realizado com oftalmoscópio, 
influência do contracetivo oral na lágrima, influência da cocaína da lágrima. Também 
será apresentado e desenvolvido trabalho realizado em publicações em formato de 
livro, como o anuário de lentes de contacto 2000, e publicações não cientificas por 
convite em revista da especialidade da ótica sobre a anisometropia e índices de 
refração e dispersão. 
Também serão apresentados conteúdos de conferências, aulas universitárias por 
convite e workshops apresentados e lecionados por mim, em contexto académico e 
profissional. 
Neste relatório também será apresentado o processo de desenvolvimento e 
capacidades de um programa informático Utilitário de Cálculo da Hydron®, da minha 
autoria e desenvolvimento, assim como os trabalhos realizados na recuperação da 
função ótica do Telescópio do Bom Jesus, sobre a minha direção técnica. 
Seguidamente são apresentados quatro casos clínicos selecionados da minha prática 
clínica de Optometrista, que se entendeu de interesse para demonstração de 
aplicação da ciência Optometria à prática clínica de Optometrista. 
Por último, este relatório aborda o meu contributo para o desenvolvimento da 
Optometria como classe profissional, tanto no aspeto formativo como legislativo.  
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This activity report reviews a period of 20 years of my professional life, since the 
completion of Applied Physics degree - Branch Optics Expertise in Optometry at the 
University of Minho to the Master in Advanced Optometry. This report is elaborated 
according to the order rectorial RT 38/2011. 
It is reviewed studies in the form of scientific publications with peer review, which I 
presented on the topics of measurement of corneal thickness, applanation tonometry 
without anesthetic, portuguese standard of develomental eye movement, new fixation 
disparity test, photostress assessment conducted with ophthalmoscope , influence of 
oral contraceptive in the tear, tear the influence of cocaine. Also it will be presented 
work on publications in book form, as the anuário de lentes de contacto 2000, and non-
scientific publications by invitation in an optical specialty magazine on the 
anisometropia and refraction and dispersion indices themes. 
Also conference contents, university lectures by invitation and workshops presented 
and taught by me, in academic and professional context. 
This report also presents the development process and capabilities of a computer 
program Utilitário de Cálculo da HydronTM, of my own authorship and development, as 
well as work in the recovery of the optical function of the Bom Jesus Telescope on my 
technical direction. 
Followed be the presentation of four selected clinical cases from my clinical practice as 
Optometrist, which are of interest to understand my application of Optometry science to 
clinical practice as Optometrist. 
Finally, this report addresses my contribution to the development of Optometry as a 
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Este relatório de atividades aborda o meu percurso profissional de Optometrista, de 20 anos 
exatos à data de entrega deste relatório. O meu primeiro propósito, ao inscrever-me no 
mestrado em Optometria Avançada da Universidade do Minho, foi o de refletir sobre esses 
anos, sobre os seus eventos e minhas ações. 
A minha preocupação principal no exercício da minha profissão sempre foi o da busca da 
excelência, consciente de que é inatingível mas que representará sempre o objetivo final, e 
da assunção de responsabilidade esse exercício implica. 
O segundo propósito é a consequência do primeiro. O mestrado representa aprendizagem e 
formação. 
Este relatório abordará algumas das formas de como tentei passar para a prática essas 
convicções e aprendizagens. 
2 Percurso Profissional 
O meu percurso profissional como Optometrista consistiu, praticamente, desde a data da 
conclusão da licenciatura em Física Aplicada - Ramo Ótica com Especialização em 
Optometria, no ano de 1995, na combinação da vertente de atividade clínica e de atividade 
cientifica e formação. 
Na vertente de atividade clínica, de 1995 até 2001 desenvolvi atividade como Optometrista e 
Contactologista no Centro de Contactologia de Braga. Este consultório estava direcionado 
para a área da Contactologia, sobretudo com grande ênfase para casos raros 
encaminhados pela Oftalmologia. Os casos mais comuns tratados eram miopias elevadas, 
queratocones, transplantes, afáquicos e traumatizados. Com pacientes entre os 6 meses e 
90 anos de idade, a variabilidade de casos e condições a tratar eram extremamente 
diversas, representando um desafio em constante mutação. Simultaneamente, a evolução 
da Contactologia até à presente data, exigiu um domínio de diferentes técnicas e soluções 
em Contactologia desde as lentes em PMMA até às Si-Hi. A partir de 1997, no seguimento 
de formação realizada na Hydron International em Madrid, criei um laboratório de análise 
microscópica e remoção de depósitos de lentes de contacto como parte integrante dos 
serviços disponibilizados pelo Centro de Contactologia de Braga. 
Em 2001, por questões de crescimento do número de utentes, o Centro de Contactologia 
divide-se em dois consultórios onde ainda exerço Optometria até à presente data. Um dos 
consultórios ligado à Ótica Cerqueira Gomes e, o outro, ligado à Ótica Casa Branquinho, 
ambos em Braga. Em ambos os consultórios, pratico Optometria Clínica incluindo os casos 
mais comuns como erros refrativos, Contactologia, síndromes de visão binocular e treinos 
visuais, entre outros. 
De 1995 até 1996 e entre 1997 a 2005, exerci a função de Optometrista num consultório no 
Centro Ótico de Viana, em Viana do Castelo. De 1996 até 1997, também exerci funções de 
Optometrista num consultório no Centro Oculista de Caminha, em Caminha. 
Simultaneamente, exerci função de Optometrista no Grupótico, na Póvoa do Varzim e em 
Vila do Conde. 
Na vertente de atividade cientifica e formação, desenvolvi várias iniciativas e investigações 
que fui dando a conhecer, inicialmente, no Contactologia.no.sapo.pt e, mais tarde, em 
publicações científica como a Optometry and Vision Science ou Ophthalmic and 
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Physiological Optics. Em 1999, fui autor do “Anuário de Lentes de Contacto 2000”. E, 
mantive atividade editorial por convite com alguns artigos na revista generalista de ótica 
“Mundo da Ótica” em duas séries de artigos: “Anisometropia” (conjunto de 4 artigos) e 
“Índices de refração e dispersão”. 
Durante todo este período de tempo entre a licenciatura e a presente data, fui apresentador 
e autor de várias conferências e workshops em encontros científicos nacionais e 
internacionais. 
A linha temporal, apresentada seguidamente, mostra a localização no tempo das minhas 
publicações em revista científica com peer review e conferências mais significativas, que 
mencionarei ao longo deste relatório de atividades. 
 
 
2.1 Publicações Científicas 
Seguidamente são apresentados alguns dos artigos científicos, de que sou autor e coautor, 
publicados em revista científica com revisão por pares e proceedings de conferências, sobre 
algumas das investigações que desenvolvi. 
 
Figura 1 - Linha temporal com a data de ocorrência de publicações em revista científica peer 
review e conferências mais significativas do meu currículo. 
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2.1.1 Novo Método de Medição da Espessura da Córnea 
 
2.1.1.1 Objetivo 
Com este método pretende-se permitir a medição da espessura da córnea, ou qualquer 




A medição da espessura da córnea representou o meu primeiro desafio em investigação 
após a conclusão da Licenciatura em Física Aplicada – Ramo Ótica com Especialização em 
Optometria. Em 2005, apresentei nas Iªs Conferências Abertas de Optometria da APLO e no 
2º Congresso Internacional de Optometria CIOCV-UM, um método que desenvolvi, cerca de 
5 anos antes, para medir a espessura da córnea. Esse método utilizava um biomicroscópio 
vulgar, como o que estão presentes em qualquer consultório de optometria ou oftalmologia. 
Mais tarde, em 2011, apresentei uma conferência, no International Conference on 
Applications of Optics and Photonics, intitulada “New method for measuring thickness in thin 
transparent medium” com posterior publicação do artigo1 no Proceedings da Internacional 
Society for Optics and Photonics (SPIE). Ver pág. 141. 
 
2.1.1.3 Desenvolvimento 
A espessura da córnea é um dos parâmetros utilizados para a avaliação da condição 
fisiológica da córnea. A sua medição designa-se por paquímetria corneal e pode ser 
realizada por paquímetro ótico, ultrassónico, vídeo-paquímetro ou por interferometria. 
Por vários motivos, nos quais se incluem o custo dos dispositivos, o uso de medicamentos 
ou complexidade do método, no ano 2000, o paquímetro não era uma presença habitual no 
consultório de Optometria. Por esse motivo, desenvolvi um novo método de Medição da 
Espessura da Córnea (MECA) que consistia no alinhamento do fim da primeira imagem de 
Purkinje com o início da segunda imagem de Purkinje, obtidas por reflexão especular da 
projeção de luz em forma de fenda, num biomicroscópio. 
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Conhecendo a largura da fenda projetada, o ângulo de separação entre o sistema de 
iluminação e de observação, a queratometria horizontal e o índice de refração corneal, e 
observando o esquema acima indicado, é possível deduzir a seguinte equação: 
2
2
ˆ ˆ1 1ˆ ˆ ˆ2 tan arcsin( sin ) arcsin sin cos arcsin sin
2 2 2 2
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Equação 1 - Valor da espessura corneal (z) em função do ângulo de incidência (î), 
queratometria (k), largura de fenda (x) e índice de refração corneal (ncórnea). 
 
A equação 1 permite calcular a espessura da córnea z em função do ângulo incidente î, do 
raio de curvatura da córnea k, do índice corneal ncornea e do ar nar, e da largura da fenda 
projetada na córnea x. 
Este método foi testado em lentes de contacto com espessura axiais entre os 109 nm e os 
135 nm e comparada com os valores obtidos pelo paquímetro mecânico. A diferença média 
entre os dois métodos foi de 4 nm com um desvio padrão de 8 nm. 
 
Figura 2 - Esquema do traçado óptico na condição de reflexão 
especular da córnea. 
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O desenvolvimento deste método permitiu-me a aplicação de conhecimentos obtidos 
durante a licenciatura de Física, em total autonomia, na resolução de um problema 
encontrado na prática clínica de Optometria. Foi necessário olhar para um instrumento de 
forma crítica e inventiva para redefinir o modo de como poderia ser utilizado. Aliado ao 
impulso de evolução profissional, adquiri as competências necessárias não só para criar o 
conceito do método, como para determinar todo o contexto teórico que o suporta, como 
também experimentar e comparar com o método mais exato disponível e, finalmente, 
responder às questões e dificuldades críticas que se poderiam apresentar ao executante do 
método na prática clínica de Optometria. 
Exemplo do que afirmei anteriormente é, por exemplo, a determinação do erro máximo na 
execução do método como sendo da ordem de grandeza do edema fisiológico de 4%.2 Ou, 
a criação do programa informático ou de tabelas, para a obtenção imediata do valor da 
espessura corneal. Ou até, a demonstração da eficácia do método em lentes de contacto, 
com a espessura muito inferior à que se encontra numa córnea humana. 
O programa informático e as tabelas de cálculo da espessura corneal estão disponíveis ao 
público em http://contactologia.no.sapo.pt desde 2000. 
 
2.1.2 Tonometria de Goldmann sem anestésico 
 
2.1.2.1 Objetivo 
Este trabalho pretende avaliar se a utilização de anestésico na tonometria de Goldman é 
imprescindível, do ponto de vista do incómodo do paciente. 
 
2.1.2.2 Introdução 
A medição da Pressão Intraocular (PIO) é um importante parâmetro de avaliação da saúde 
ocular. Os Optometristas dispõem de vários dispositivos para essa medição. Contudo o 
método considerado como referência é o Tonómetro de Aplanação de Goldman com 
instilação de anestésico. Infelizmente, em Portugal, o recurso a anestésicos está vedada 
aos Optometristas. 
Este capítulo descreve a minha participação no desenvolvimento de uma alternativa para 
permitir a tonometria de Goldman sem recurso a anestésicos. 
 
2.1.2.3 Desenvolvimento 
O método “Gold standard” para medição da PIO utiliza o Tonómetro de Aplanação de 
Goldman (GAT)3. Esse procedimento consiste na medição da força necessária para produzir 
aplanamento corneal necessário para aplanar uma área de 3,060 mm da córnea. Para tal, 
encosta-se à parte central da córnea, uma sonda biprismática iluminada de luz azul-cobalto 
e suportada por uma vareta com mola de força ajustável. O contacto produz dois 
semicírculos. Ajusta-se a força da mola necessária para que se obtenha alinhamento da 
ponta inferior do semicírculo superior com a ponta superior do semicírculo inferior. O valor 
indicado na roda de ajuste é o da PIO desse olho. 
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Este procedimento requer a pré-instilação de fluoresceína para evidenciar os semicírculos 
de contacto e anestesia tópica para eliminar a sensação de desconforto ao contacto da 
sonda biprismática do GAT. 
Fluoresceína é um corante disponível para utilização na prática profissional regular dos 
Optometristas e é considerado parte indispensável do exercício da sua profissão. Contudo, 
o recurso a anestésicos envolve prescrição médica em Portugal, assim como num número 
muito significativo de países. Assim, a utilização do método padrão para medição da PIO 
está, por essa via, vedado aos Optometristas.  
Todavia, a utilização de anestésicos neste procedimento não está isenta de 
contraindicações ou efeitos secundários. A título de exemplo estão identificados: possível 
comprometimento corneal sobre efeito da Tetracaina e, em menor escala, com a 
Benoxinate; aumento do ritmo de descamação corneal; atraso na cicatrização corneal; e 
sensação de picadas ou ardor, mais com Tetracaína e menos com Proparacaina; reações 
alérgicas a qualquer um dos anestésicos; e interações entre anestésicos e qualquer outra 
medicação, como os hipertensivos e os antidepressivos. 4,5,6,7,8 
Outros problemas são levantados pela utilização do anestésico e vinculam o profissional, 
que os utiliza, a dar instruções claras de segurança ao paciente sobre a influência do 
anestésico. Essas instruções devem informar o paciente de que está sobre o efeito do 
anestésico. E de que poderá não se aperceber de algum dano corneal que possa produzir 
ou produzirem-lhe. Como, por exemplo, autoinfligir dano corneal por inadvertidamente 
esfregar os próprios olhos ou dano corneal causado por algum corpo estranho transportado 
pelo vento. Deve ser informado de quanto tempo durará esse estado e quais as situações a 
que deve estar atento e evitar, assim como se deverá sentir ou qual o aspeto do globo 
ocular e visão aquando do regresso da sensibilidade normal. 
Este risco não deve ser desconsiderado, sobretudo num tecido tão delicado e sujeito a 
infeções agudas de desenvolvimento agressivo e com consequências bastantes sérias. 
A contaminação por utilização de anestésico formulado com fluoresceína representou um 
problema, que neste momento está controlado pela aplicação da boa prática de utilização 
de fluoresceína estéril em tiras de uma única utilização. A afinidade da Pseudomonas e 
Staphylococcus pela fluoresceína disponível em colírio está identificada e esteve na base da 
recomendação da utilização de tiras de fluoresceína descartáveis.9 Contudo, o frasco onde 
se armazena o anestésico está sujeito a contaminação. Qualquer dano ou 
comprometimento corneal realizado durante a tonometria abre a porta para possível infeção 
de microrganismos, que contaminem o frasco ou o anestésico em si. E a ausência de 
sensibilidade por umas horas, cria a oportunidade para que essa infeção se desenvolva sem 
o sinal de aviso da dor. 
Outra fonte de possível contaminação é o próprio GAT, sobretudo na ponta que contacta 
com a córnea. Também por esta via, o paciente é colocado no mesmo risco descrito para a 
contaminação do frasco ou anestésico. 
Os exames ou atos clínicos na área da saúde e, mais particularmente no campo da 
Optometria ou Oftalmologia, que envolvem desconforto ocular são alguns. Por exemplo, 
inicialmente os primeiros ensaios de lentes rígidas ou PMMA eram realizados com o recurso 
a anestésico. Essa prática foi descontinuada exatamente pelos argumentos de segurança já 
apresentados e porque apenas atrasava a dessensibilização do paciente ao uso dessas 
lentes de contacto. Contudo, isso implicava que o paciente atravessaria um processo de 
tolerância ao desconforto ocular progressivamente menor, que variava da irritação ocular à 
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sensação de presença da lente. 
Outro exame, que faz parte da prática clínica rotineira da área da Optometria/Oftalmologia e 
envolve desconforto ocular, é a determinação de quantidade de lágrima através do teste 
Schirmer I sem anestesia. Este teste consiste na colocação de uma tira de papel absorvente 
entre a conjuntiva palpebral inferior e a conjuntiva bulbar durante 3 minutos. Após esse 
período de tempo, mede-se qual o comprimento da tira que foi humedecido pela lágrima. 
Também, a Tonometria de Sopro é outro exame destinado a medir a PIO e que gera algum 
desconforto. Este exame consiste na medição da pressão necessária de um pequeno pulso 
de jato de ar, suficiente para produzir aplanamento corneal. O impacto de pulso de ar 
emitido pelo tonómetro de sopro causa desconforto ao paciente pela surpresa repentina 
desse impacto num tecido de elevada sensibilidade ao contacto, como é a córnea. Um 
dispositivo muito utilizado é o XPERT® NCT PLUS Advanced Logic Tonometer (Reichert 
Ophthalmic Instruments, Suiça). 
À semelhança de outros procedimentos, como o ensaio de lentes de contacto rígidas ou de 
PMMA, a utilização do anestésico pode ser dispensado se a sensação produzida pelo 
contacto da sonda não ultrapassar o nível de incómodo ou se a dor for suportável. E, caso 
isso fosse possível, o GAT estaria disponível para os Optometristas. 
Observando estes argumentos, faz sentido que se compare o grau de desconforto/dor 
produzido por cada um destes exames: GAT, NAGAT, NCT e Schirmer I. 
Para quantificar o grau de desconforto ou dor utilizou-se a escala numérica de classificação, 
Numeric Rating Scale, (NRS). Esta escala de 0 (nenhuma dor) a 10 (dor mais forte 
imaginável) é utilizada frequentemente na investigação devido à sua sensibilidade, 
independente da língua e de escolha unívoca, simples e forçada. Também é uma escala 
utilizada na prática clínica e hospitalar para monitorizar o grau de dor/desconforto sentido 
pelo paciente.10 
Procedeu-se ao desenho de uma experiência com critérios de inclusão de ser maior de 18 
anos e não sofrer de qualquer doença ocular ou condição que possa alterar a sensibilidade 
corneal. Os critérios de exclusão foram: uso atual ou passado de lentes de contacto, 
problemas de fixação ou comportamentais, ptose ou contraindicação de instilação de 
fluoresceína ou anestésico. Recrutou-se 33 voluntários de ambos os sexos, raça 
caucasiana, com média ± desvio padrão de idades de 44,2 ± 16,1 anos, entre os 23 e os 73 
anos. Como medida de precaução, 2 indivíduos foram retirados do estudo por exibirem 
sobrerreação defensiva à aproximação de objetos dos seus olhos. 
A todos os indivíduos foi dado a ler o consentimento informado e explicado. Todos 
concordaram e assinaram. 
O procedimento experimental durou cerca de 30 minutos por indivíduo e o primeiro passo 
consistia em explicar e esclarecer dúvidas sobre o NRS, dando tempo ao indivíduo para o 
entender. Após isso, pediu-se ao voluntário que identificasse qual o valor, a que 
corresponde no NRS, o limite de dor que acreditam suportar sem se queixar. Este valor foi 
designado pelos autores como Maximum Pain Without Complaint (MPWC), traduzido como 
máxima dor sem queixa. 
Este limite foi introduzido, por mim e pelos outros coautores deste artigo, como um 
melhoramento da escala NRS com dupla função. Em primeiro lugar, permite ao voluntário 
entender a escala. Em segundo lugar, estabelece um valor de referência para o qual a 
pessoa enquadra as dores que já sentiu, imagina poder sentir e vai sentir. E como durante 
toda a experiência tem acesso a esse valor e a todos os que vai escolhendo, permite ter 
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mais precisão na identificação destes pelo ajuste e comparação à informação prestada e 
memória dessa dor quando confrontado com a dor que acabou de experimentar. 
Os voluntários foram sujeitos a uma sequência aleatória sorteada dos seguintes testes: 
NAGAT, NCT, Schirmer I e GAT. Também se sorteou o olho em que se realizou o GAT, 
realizando-se os outros 3 testes no outro olho. O anestésico utilizado foi o 0,4% 
oxybuprocaine cloridrate para a execução do GAT. No fim de cada teste, solicitou-se que 
indicassem qual o valor que atribuíram à dor produzida por todo o procedimento e 
preenchessem o questionário onde consta todas as suas informações anteriores, tais como 
o MPWC. Também no fim de todos os procedimentos, avaliamos a integridade do epitélio 
corneal e classificamos na Escala de Efron. 
Estatisticamente, esta experiência apresenta alguns desafios pelo tipo e quantidade de 
variáveis quantificadas, assim como a necessidade de respostas que requerem análise 
complexa. 
A primeira e mais importante questão deste trabalho é a de determinar como se compara a 
dor sentida entre estes 4 procedimentos: NAGAT, GAT, NCT e Schirmer I. Dentro dos 3 
primeiros exames, relativos à medição da PIO, o NCT é apresentado como um 
procedimento indolor de não-contacto mas que produz algum incómodo e possui alguma 
imprecisão na medição. É importante averiguar como os voluntários classificaram esse 
incómodo face ao GAT, de forma a determinar o quanto a ausência de dor é um argumento 
significativo a favor deste procedimento. Também é importante saber como se compara 
NCT e o GAT com o NAGAT, para se avaliar se o NCT apresenta níveis de dor semelhantes 
ao NAGAT ou, se pelo contrário, o NAGAT introduz dor adicional e quanto. Finalmente, para 
enquadramento geral de todos estes testes de tonometria, é fundamental a comparação 
com um teste que faz parte da rotina da prática clínica, executado sem anestésico e sem 
restrições, pela via da dor que possa impor ao paciente. O Schirmer I é esse teste. 
Uma vez que a variável independente NRS é discreta e que pretendemos comparar valores 
de NRS entre 4 variáveis dependentes, o teste de eleição é o Friedmann não-paramétrico 
com análise Post-Hoc. A escolha deste teste para esta análise particular mereceu citação no 
“Statistical guidelines for clinical studies of human vision”.11 
Duas questões secundárias devem ser esclarecidas para que se possa assegurar que não 
ocorre interferência de fatores estranhos nas conclusões da experiência. Para que os 
resultados dos testes possam ser comparáveis é necessário assegurar que não houve 
influência da ordem com que foram executados, nem influência do olho onde foram 
realizados. Esta comparação tem a particularidade de comparar o valor de NRS, variável 
discreta independente, por duas variáveis discretas dependentes: ordem de teste e ordem 
de olho. O teste mais adequado é o Kruskal-Wallis two-way ANOVA não-paramétrico. A 
escolha deste teste para esta análise mereceu igualmente referência no “Statistical 
guidelines for clinical studies of human vision”.11 
Por último, o principal argumento para o GAT ser considerado o Gold Standard da medição 
da PIO é a sua precisão e reprodutibilidade. A remoção do uso de anestésico desse 
procedimento, convertendo GAT em NAGAT não deve afetar a qualidade da medição do 
procedimento para manter a qualidade de Gold Standard. Estatisticamente é necessário 
analisar que não há diferenças nas medições da PIO entre GAT e NAGAT. Esta 
comparação estatística não apresenta grande dificuldade, já que se limita a comparar duas 
variáveis contínuas de distribuição normal, após teste de verificação de normalidade. Aplica-
se, neste caso, o t-test de Student. 
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O gráfico seguinte apresenta os resultados de NRS acumulados por teste clínico. 
 
 
Comparando o MPWC com todos os testes clínicos realizados, verifica-se que todos esses 
testes ficaram abaixo desse limiar de dor. Isso implica que a esmagadora maioria dos 
voluntários entendeu que todos os testes clínicos podem ser executados com dor/incómodo 
dentro do suportável. 
Também se observa que não há diferença de sensação de dor entre o GAT e o NCT. E que 
a diferença de dor para o NAGAT é bastante pequena, mas esperada. Relevante é, sem 
dúvida nenhuma, a forma como os voluntários relacionam o Schirmer I, como mais doloroso, 
com o NAGAT, menos doloroso nesta comparação, mas ambos abaixo do limiar de MPWC. 
O Schirmer I é um teste realizado sem anestésico e ninguém questiona que, na esmagadora 
maioria dos casos, é um teste tolerável pelos pacientes. Até porque a não-utilização de 
anestesia é fulcral na realização do Schirmer I. Esse facto suporta uma conclusão imediata 
de que se o NAGAT é um teste perfeitamente tolerável pela maioria dos pacientes. Da 
comparação entre NAGAT, NCT e GAT, resulta que a diferença de dor não é significativa. E 
na comparação entre todos os testes clínicos, nenhuma diferença foi estatisticamente 
significativa. 
A PIO medida pelo GAT e NAGAT foram, respetivamente, de 14,0 ± 2,0 mm Hg e 13,8 ± 
2,0 mm Hg, sem diferença estatisticamente significativas (p = 0,71) e dentro dos valores 
normais da população humana (10–21 mm Hg).12 
Também não se encontrou diferenças estatisticamente significativas dos valores de NRS, 
para a ordem dos testes ou olho testado (p>0,05). Uma explicação possível é a baixa, ou 
Figura 3 - Diagrama de caixa da Numerical Rating Scale (NRS) para os 
procedimentos clínicos Tonometria de Aplanação de Goldmann (GAT), 
Tonometria GAT sem anestésico (NAGAT), Tonometria de Sopro (NCT), 
Schirmer e Maximum Pain Without Complaint. 
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nenhuma, adaptação à dor por parte do paciente, de teste para teste, e o nível semelhante 
de sensibilidade de olho para olho. 
Conclui-se pela possibilidade da utilização do GAT sem recurso a anestésico, com o 
benefício de não-utilização do anestésico com as suas contraindicações e com a 
manutenção de um resposta defensiva e autoprotetora do examinado à dor, que pode evitar 
danos corneais maiores, caso tenha ocorrido algum na realização do teste. É necessário um 
cuidado especial para que o paciente permaneça com a cabeça, olhos e pálpebras imóveis 
para reduzir possibilidade de ocorrência de dano corneal. 
 
2.1.2.4 Conclusão 
Esta experiência produziu vários contributos para o meu desenvolvimento profissional para 
além da evidente disponibilização à comunidade científica e profissional de uma nova 
abordagem da tonometria de Goldman. 
Por exemplo, desenvolveu os meus conhecimentos de estatística a um nível muito 
significativo. Aprofundou o meu conhecimento sobre dor e as suas classificações em 
ambiente clínico. E desenvolveu o meu conhecimento sobre a aplicação da tonometria de 
aplanação, dos seus riscos e perigos. 
 
2.1.3 Norma Portuguesa para o Developmental Eye Movement Test 
 
2.1.3.1 Objetivo 
Avaliar a adequação das normas de língua inglesa do teste Developemental Eye Movement 
à população falante de língua portuguesa. 
 
2.1.3.2 Introdução 
Este capítulo aborda o conjunto de experiências de desenvolvimento profissional e pessoal, 
consequência da necessidade de adequar um teste optométrico à população portuguesa. 
Como Optometrista, os testes a que recorremos são muitos e variados. Como princípio 
geral, os testes avaliam um determinado parâmetro comparando com valores “normais” 
(normas) ou “patológicos”, com vista a caracterizar o estado desse parâmetro. Contudo, a 
adequação dessas normas à realidade da população em análise pode não ser a melhor. 
No caso do Developmental Eye Movement, foi precisamente isso que entendi ser 
necessário fazer. As próximas secções abordam precisamente esse período de tempo e 
suas experiências, como contributo para a minha melhoria como Optometrista e para a 
Optometria. 
 
2.1.3.3 Experiência e Artigo 
O DEM é um teste que avalia a motilidade oculomotora e a capacidade de nomeação 
automática de números. É um teste indicado para a avaliação de crianças dos 6 aos 14 
anos suspeitas de terem problemas de aprendizagem relacionada com a visão. Permite a 
diferenciação duma dificuldade de aprendizagem provinda de mau desenvolvimento da 
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motilidade ocular ou de desenvolvimento do sistema nervoso central.13 
É um teste dividido num pré-teste e 3 subtestes: A, B e C. O pré-teste consiste numa linha 
de 10 números de 1 algarismo e a sua finalidade é determinar se a criança reconhece e 
verbaliza corretamente todos os números. 
O teste A e B são constituídos por duas colunas de 20 números de 1 algarismo, cada, no 
total de 80 números no conjunto dos dois subtestes. Estes dois subtestes destinam-se a 
avaliar a capacidade visuverbal de nomear automaticamente números, denominada 
Automaticidade, através da cronometragem da nomeação de 80 números com disposição 
predominante vertical obtendo-se o denominado Tempo Vertical (VT). O teste C é 
constituído igualmente pelos mesmos 80 números mas dispostos em 16 linhas de 5 
números intervalados por espaços de dimensão aleatória. Destina-se a avaliar a capacidade 
oculomotora do leitor determinando o tempo necessário para completar o teste C ajustado 
pelos erros cometidos na leitura, caso sejam de omissão e/ou adição. Esse tempo é 
denominado como Tempo Horizontal Ajustado (AHT). Deve-se proceder ao registo dos 
outros dois tipos de erro, transposição ou substituição, para avaliação qualitativa do 
desempenho do sujeito testado. 
Tanto o AHT como o VT possuem valor como elementos de diagnóstico e avaliação quando 
comparados com os percentis da norma do DEM para a língua testada. 
O tempo VT é obtido com testes A e B que necessitam predominantemente de 
automaticidade e são relativamente pouco exigentes para a motilidade ocular. Pelo 
contrário, o AHT é calculado com base no tempo e erros do teste C, cuja dependência da 
motilidade ocular é significativa e menos dependente da automaticidade. Por esse motivo 
faz sentido o rácio de AHT por VT, o parâmetro principal de diagnóstico do DEM, porque 
essa divisão pretende “extirpar” ou remover a influência da automaticidade no DEM. 
Esse rácio pode assumir 4 tipos de valor possível caracterizando quatro situações possíveis, 
dependendo da presença, ou não, de uma disfunção oculomotora (OMD), AHT lento, ou de 
uma automaticidade baixa, VT lento. O rácio tipo I é normal, possui um AHT e VT normais, 
demonstrativos da ausência de OMD ou de automaticidade mal desenvolvida. O rácio tipo II 
é caracterizado por um rácio elevado, AHT lento e VT normal, e é indicativo da presença de 
OMD. O rácio tipo III é normal mas com AHT e VT lentos indicativo de automaticidade mal 
desenvolvida. O rácio tipo IV é alto com AHT e VT lentos, indicando tanto OMD como 
automaticidade mal desenvolvida. 
Todavia, o DEM é um teste executado por um indivíduo em processo de desenvolvimento 
cognitivo e físico inserido num contexto cultural, linguístico e educativo. Exige que o 
indivíduo testado nomeie um número em voz alta e os vocábulos utilizados para os mesmos 
números variam de língua para língua. Não só os vocábulos são diferentes como, por 
exemplo, contêm número de sílabas diferente e, consequentemente, tempo de pronúncia 
diferente. É de esperar que essas diferenças, devido à língua utilizada para realizar o teste, 
tenham consequência, significativa ou não, nos tempos necessários para ler números. 
Para além disso, é senso comum que o desenvolvimento cognitivo infantil é 
significativamente influenciado pela exposição a contexto estimulante. O sistema educativo 
baseia-se nesse facto. Todo o conceito de ensino e transmissão de conhecimento assenta 
na ideia de que um ser humano pode ser conduzido e estimulado a desenvolver mais 
capacidades cognitivas se for adequadamente estimulado por professores, conteúdos e 
atividades. Os próprios pais ou familiares próximos, colegas, amigos, etc., participam nesse 
desenvolvimento. Nenhuma pessoa vive isolada da sociedade em que se insere. E essa 
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sociedade possui uma consciência coletiva partilhada com objetivos, crenças e expectativas 
que moldam e priorizam aprendizagens. Assim, o tipo e exigências de aprendizagem variam 
de acordo com esse contexto de sociedade em que o indivíduo está inserido. 
Particularizando, uma sociedade mais industrializada tem um tipo de ensino mais exigente 
do que uma sociedade num país subdesenvolvido. Até mesmo dentro de um país, há 
heterogeneidade quanto ao grau de exigência e enfoque no ensino, dependendo do 
programa e projeto da escola com seus professores, localização, tipo de turma, contexto 
familiar, etc.  
Embora a consequência deste raciocínio seria o de produzir normas específicas para cada 
um desses contextos que, em última análise, nos levaria até à própria família e escola onde 
o examinado vive e cresceu, tal representaria uma impossibilidade pelos requerimentos 
necessários para desenvolver o trabalho que suporta uma norma. A elaboração de uma 
norma requer uma amostra representativa e significativa de indivíduos provenientes dum 
contexto específico, a colheita em tempo útil, o tratamento estatístico adequado, entre 
outros fatores. 
Por esse motivo, a elaboração de uma norma é realizada para uma língua específica, de 
uma determinada população, que partilhe do mesmo sistema educativo nessa 
aprendizagem dessa língua e utilizando uma amostra populacional que seja representativa 
dessa mesma população. Também é necessário que uma norma seja realizada com 
procedimentos e critérios de inclusão, exclusão, recolha de dados e amostra idênticos às da 
norma original de um teste. Caso contrário, torna-se inviável, muito difícil ou pouco clara, a 
comparação entre duas amostras diferentes. 
A tabela seguinte é a uma reprodução de uma tabela do artigo “Norms for the 
Developmental Eye Movement Test for Portuguese Children”14 da minha autoria, onde se 
compara os vários artigos que produzem normas do DEM para várias línguas.  
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Pela Tabela 1 pode-se observar o cuidado em definir métodos de colheita de dados para o 
estudo da norma para a língua portuguesa à semelhança da norma para a língua inglesa 
variante norte-americana. A dimensão da amostra, o local de recruta de participantes, o 
momento da colheita de dados no ano escolar, as idades limites, os critérios de inclusão e 
exclusão para o estudo português visam reproduzir as condições do estudo norte-americano 
e adicionar mais algumas provenientes dos estudos de língua espanhola, para permitir 
melhor caracterização da amostra. 
 
Também, como parte dos métodos, a forma de colheita dos dados e registo dos mesmos é 
crítica. O DEM é um teste que requer alguma preparação e sobretudo experiência para que 
um Optometrista seja proficiente nele.15 Embora as falhas na deteção de erros sejam 
Tabela 1 - Sumário dos métodos de recolha de dados em diferentes estudos do DEM. 
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comuns aos inexperientes e aos experientes, o Optometrista mais experiente parece mais 
rápido em detetar esses erros. 
Uma vez recolhidos e tratados os dados, comparamos as amostras de línguas diferente, 
duas das quais de língua espanhola, ordenadas por idade e por ano escolar. A comparação 
por ano de escolaridade foi realizada utilizando o t-test de Student pelo facto das amostras 
demonstrarem normalidade e apenas existir duas amostras classificadas pela idade: a de 
língua inglesa e a de língua portuguesa. 
Um segundo desafio, já enunciado acima, é o tratamento estatístico a dar aos dados de 4 
amostras diferentes classificadas por idade, de forma a produzir resultados o mais corretos 
possível. Comparar 4 amostras com dimensões, médias e variâncias diferentes necessita 
uma abordagem estatística específica. Para determinar qual o teste de comparação de 
médias dos parâmetros medidos - rácio, erros, VT e AHT - entre amostras agrupadas pela 
idade, realiza-se o teste de Bartlett para avaliar a igualdade das variâncias. Neste estudo 
em particular, a diferente dimensão das várias amostras poderia supor à partida a 
demonstração da desigualdade, o que se verificou. 
O teste indicado para comparar médias de amostras com variância desiguais é o Análise de 
Variâncias (one way) para variâncias desiguais, vulgarmente designado por ANOVA for 
Unequal Variances. Sempre que este teste indicasse existirem diferença entre as amostras, 
foi necessário realizar o teste post-hoc para determinar quais amostras eram diferentes 
entre si. 
Seja pelo facto da desigualdade das variâncias, seja pelo facto de compararmos amostras 
de dimensões diferentes, o teste Post-Hoc mais robusto para determinar quais as diferenças 
entre amostras é o Games-Howell. 
As diferenças encontradas entre o desempenho no DEM, para a amostra portuguesa e para 
as outras amostras, são significativamente numerosas e de distribuição por todos os 
parâmetros do DEM e idades. Apesar desse facto não implicar imediatamente a necessária 
definição de nova norma para PT, ao utilizar o critério de diagnóstico do percentil 31 da 
norma de língua inglesa para determinar se a amostra portuguesa passa ou falha o DEM, 
concluímos que uma percentagem significativa da amostra seria considerada como falhando 
o DEM e classificada com um rácio tipo III característico de automaticidade mal 
desenvolvida. 
Isso é evidente na comparação direta entre a amostra portuguesa e a inglesa ordenada pela 
idade, com o aparente mau desempenho da amostra PT entre o 1º e o 5º ano de 
escolaridade. E também evidente na comparação de PT e US, entre os 6 e os 9 anos. 
Uma explicação alternativa, e mais provável, ao aparente fraco desenvolvimento da 
automaticidade e/ou capacidade oculomotora de uma amostra de dimensão tão 
considerável, é considerar que a norma US não pode ser aplicada a falantes e nativos em 
PT. Os argumentos de língua e de contexto socioeducativo diferentes, quando 
perspetivados nos resultados apresentados, ganham força na defesa da necessidade de 
normas específicas de língua portuguesa para o DEM. 
É possível que outros fatores, para além da língua ou contexto educativo e sociocultural, 
que não foram identificados, também intervenham. O desenho deste estudo não permite 
avaliar qual a influência de cada fator mas apenas se diferentes amostras populacionais 
com algumas evidentes diferenças desempenham de forma diferente no DEM. 
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Toda a experiência profissional e científica consumada no artigo mencionado sobre a norma 
portuguesas para o DEM, refletem a atitude de um profissional em constante evolução e 
participativo na construção da ciência em que se baseia a sua profissão. Mais do que 
simplesmente desempenhar a minha função profissional regular, creio que esta experiência 
aqui relatada demonstra a obtenção de autonomia e aceitação da responsabilidade de 
desenvolver a Optometria. 
 
2.1.4 Disparidade de Fixação 
 
2.1.4.1 Objetivo 
Este trabalho pretende desenvolver um novo teste de medição de disparidade de fixação, 
recorrendo ao método de dissociação binocular bicromático e a um teste de alinhamento 
apresentado num monitor de computador comum. 
 
2.1.4.2 Introdução 
Combinando capacidades e competências adquiridas na área da programação informática e 
Optometria, ao longo da minha vida profissional, fui desenvolvendo vários métodos e testes 
para medir vários parâmetros da visão. Um desses exemplos é o que se segue sobre a 
Disparidade de Fixação. 
 
2.1.4.3 Desenvolvimento 
A Disparidade de Fixação (DF) é um ligeiro desalinhamento dos eixos visuais na presença 
de visão binocular fusionada.16,17 Este ligeiro desalinhamento traduz-se na observação de 
uma imagem fusionada corretamente com visão binocular, dentro dos limites da área de 
Panum, mas com a perceção de desalinhamento dos objetos que são percecionados 
monocularmente. 
O seu significado clínico é ainda motivo de discussão científica, com as duas explicações 
mais comuns considerando-a como um sinal de stress sobre a visão binocular18 ou como um 
erro deliberado para a manutenção de um nível de inervação da vergência19. 
Mais recentemente, esse conceito de desalinhamento motor, de acordo com a escola anglo-
saxónica, foi estendido para o conceito de curva de DF (CDF) obtida pela estimulação da 
vergência com vários prismas de BN a BT e com a identificação dos pontos importantes e 
características: Disparidade de Fixação ou interseção-y, Foria Associada (FA) ou 
interseção-x, Declive da CDF e tipo de curva. A quantidade de desvio medida sem a 
colocação de prismas é designada como Disparidade de Fixação ou interseção-y. O ponto 
onde se anula a DF pela colocação de prismas é designado Foria Associada (FA) ou 
interseção-x. O declive da CDF é geralmente determinado pelo desenho de uma reta que 
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une os pontos da CDF obtidos para as 3 Δ BN e as 3 Δ BT.a O tipo de curva foi divido em 4 
categorias principais identificadas por Tipo I a IV.20 O tipo I apresenta uma CDF em que a 
DF induzida por prisma varia de uma forma constante com o variação prismática dentro do 
limite da área de Panum. O tipo II demonstram uma curva com pouco aumento da DF com 
prisma de base temporal. O tipo III apresenta pouco aumento da DF com prisma de base 
nasal. O tipo IV é caracterizado por muito pouca variação da DF em função da vergência 
forçada induzida.21 
O exame clínico da CDF é realizado, mais comumente, com um Disparómetro, carta de 
Wesson ou carta de Saladin, embora haja outros testes clínicos menos utilizados. 
Por volta de 1950, no centro-europeu ou germânico, surgiu uma corrente que atribui a DF à 
uma correspondência anómala dentro dos limites da área de Panum que ficou conhecida 
como a abordagem sensorial. Defendem que a visão binocular adapta-se à presença da DF, 
procurando investigar qual o seu valor e comportamento, sem procurar adicionar mais 
exigência fusional através da adição de potência prismática. Por esse motivo, não procuram 
medir a CDF mas sim, o comportamento da DF perante diferentes tipos de alvo como 
estímulos diferentes de fusão. É de mencionar o Polatest de Haase, por ser um teste 
baseado na corrente sensorial, que tenta separar a componente motora da componente 
sensorial da DF.20 
Independentemente da corrente a que pertençam, para a medição da DF subjetiva, todos os 
testes são constituídos por alvos binoculares que se destinam a assegurar fusão e alvos 
monoculares que se destinam à medição da DF. Centrando-nos nos testes baseados na 
corrente motora, o seu conceito geral é o da medição da separação horizontal entre duas 
linhas verticais, percecionadas monocularmente, para determinar o desalinhamento 
horizontal. 
Os testes de Wesson e Saladin são dois exemplos de tipo de testes muito utilizados na 
prática clínica de Optometria. De uma forma sintética, são testes em formato de um cartão 
em que os alvos binoculares são periféricos e inalteráveis e os alvos centrais são 
monoculares através do uso de filtros polarizados. A identificação do alinhamento envolve a 
seleção de uma das várias opções de separação entre as linhas, no teste Wesson, ou a 
alteração de um dos alvos monoculares com diferentes separações até que o paciente 
observe alinhamento, no teste Saladin.22 
Estes testes requerem bastante atenção e tempo por parte do paciente, assim como 
considerável esforço sobre a visão binocular, pela introdução de exigência adicional na 
vergência. Para além disso, apenas avaliam a DF de forma discreta, introduzindo escolha 
forçada e/ou apreciação entre vários alvos distintos, simultaneamente. 
Por outro lado, o valor clínico de todos os parâmetros envolvendo a DF é de utilidade 
questionada e discutida, com grande discordância entre valores obtidos por testes 
diferentes. Alguns autores recomendam o uso específico de normas dependentes do teste 
utilizado para obter e interpretar os valores.23,24,25 
Após pesquisa bibliográfica sobre a área, desenvolvi um teste para medição da CDF, 
utilizando recursos disponíveis na esmagadora maioria dos consultórios. Este teste tinha 




a Dioptrias prismáticas 
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como objetivo ser simples, rápido, versátil e com elevado grau de manutenção da atenção. 
Simples, de forma a evitar interpretações dúbias por parte do utilizador. Rápido, na 
execução e obtenção de resposta, eliminando a maioria das instruções do examinador e 
distrações como a análise e comparação de diferentes hipóteses. Versátil, ao permitir a 
gravação da curva sem necessidade de registos adicionais ou intervenção do examinador, e 
ao permitir a seleção de diferentes tipos de alvos como, por exemplo, acomodativos, 
fusionais centrais e periféricos, cognitivos ou simbólicos, etc.. De elevado grau de 
manutenção da atenção, ao excluir elementos possivelmente distratores, como a 
comparação simultânea entre alvos com diferentes desalinhamentos. 
 
i. Descrição do Teste 
De forma a cumprir todos estes critérios, desenvolvi um programa de computador que 
produz uma imagem no monitor do computador, Vídeo Display Unit (VDU), com fundo de 
cor negra e diferentes alvos de cor branca conforme a figura 4. Os alvos de fusão binocular 
foram concebidos para fornecer estímulo suficiente para a acomodação. Alguns são de 
natureza cognitiva, designadamente: letras, palavras e números. Outros são de natureza 
simbólica como as cruzes, círculos e linhas. O objetivo é permitir que o teste possa ser 
realizado por pacientes com qualquer tipo de nível cultural. A sua disposição é distribuída de 
forma a permitir que o examinador selecione o tipo de área retiniana que pretende estimular: 
central ou periférica. O estímulo monocular que permite a medição da DF é produzido por 
duas linhas de cor verde e vermelha e pela visualização do teste, pelo examinando, 




Figura 4 - Teste de disparidade de fixação VDUET. 
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Devido à variabilidade da cor dos filtros dicromáticos usados clinicamente, seja pelo fabrico, 
idade dos filtros ou exposição UV, etc., ou seja também pela variação introduzida pela 
variabilidade da cor entre os diferentes VDU, criei uma rotina específica para calibrar a cor 
das linhas monoculares de acordo com os óculos e VDU utilizados. O objetivo é o de 
escolher uma cor para uma linha, de forma a tornar a linha visível apenas a um dos olhos e 
parecendo indistinguível do fundo negro ao outro olho. O resultado final será a obtenção de 
duas linhas de cores complementares na área dos vermelhos-verdes. Também desenvolvi 
uma rotina de calibração para a determinação do ângulo de desalinhamento das linhas 
monoculares, tendo em conta a distância a que se encontra o examinando do VDU e a 
própria dimensão e resolução do VDU. Esse procedimento consiste em ajustar a distância, 
entre duas linhas negras desenhadas no ecrã, até se obter 29 cm exatos quando 
observadas a uma distância de 40 cm. Uma equação trigonométrica simples da tangente 
desse ângulo permite determinar o ângulo de separação entre as linhas. 
 
iii. Procedimento 
O procedimento normal duma medição de CDF completa começa após a calibração. 
Seguidamente, o paciente coloca-se à distância de 40 cm do VDU e coloca os óculos 
dicromáticos. O examinador deve selecionar os alvos que pretende utilizar, o círculo de 
fusão macular e/ou linha de fusão central. 
 
O examinador colocará prismas de acordo com a medição que pretende realizar, e dá 
instrução ao paciente para que utilize os botões direcionais no ecrã, de forma a alinhar a 
linha verde e vermelha que observa no ecrã. Depois, o examinador pode registar o valor 
indicado premindo o botão “Introduzir” adequado ao prisma que utilizou. Os valores dos 
prismas indicados pelo programa são apenas indicativos. O examinador pode utilizar outros 
valores prismáticos, desde que mantenha presente esse fato na análise dos 
resultados/gráfico, ou pode mesmo optar por não registar no programa e fazê-lo 
manualmente. 
 
2.1.4.4 Experiência e artigo 
Qualquer novo exame, procedimento ou método deve ser sujeito a análise aprofundada, de 
forma a apurar se é seguro, fiável, reproduzível, preciso e eficaz. O processo de avaliação 
não termina nesse ponto e deve incluir comparação com o método padrão, ou gold 
standard, para a mesma função. Há também outras considerações a realizar posteriormente 
como, por exemplo, custo-benefício, rapidez, simplicidade, invasividade, entre outras. 
Uma vez conceptualmente desenvolvido o teste para medir a CDF foi necessário realizar 
uma experiência de comparação entre este teste, doravante designado como Video Unit 
Display Experimental Test (VDUET), e os testes de Wesson e Saladin. Os principais 
objetivos são o de avaliar se o VDUET consegue detetar e quantificar a CDF, e avaliar se o 
envolvimento do paciente no procedimento do teste apresenta alguma mais-valia na 
velocidade de execução.16 
Para tal, avaliou-se a CDF em 32 voluntários com mais de 18 anos, de entre a população 
estudantil da Universidade do Minho, e sem qualquer condição patológica que afete a visão 
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binocular. As conclusões gerais do estudo realizado permitem afirmar que, o uso de um 
VDU para avaliar este tipo de parâmetro da visão binocular recorrendo a filtros dicromáticos, 
é possível. O VDUET demorou menos tempo a medir a CDF do que os testes com que se 
comparou, e obteve valores diferentes para essas medidas, apesar das diferenças não 
serem estatisticamente significativas. Contudo, tal como sucede com o teste de Wesson e 
de Saladin, a diferença de valores obtidos parece suportar a utilização de normas clínicas 
especificas para cada teste. Estudo adicional é requerido para melhorar o teste e o 
procedimento de execução, assim como também ainda é necessário investigação adicional 
sobre a DF. 
O artigo “A VDU experimental setup for fixation disparity evaluation” descreve esta 
experiência e foi apresentado por mim na International Conference on Applications of Optics 
and Photonics, em 2011, onde recebeu a distinção de “Best AOP 2011 Communication on 
Optometry” atribuída pela Sociedade Portuguesa de Investigação e Desenvolvimento em 
Ótica e Fotónica (SPOF) e Associação Profissional de Licenciados em Optometria (APLO).26 
Também foi publicado como artigo nos Proceedings da mesma conferência e encontra-se 
depositado no Repositorium da Universidade do Minho.16 
Tabela 1 
2.1.4.5 Conclusão 
A elaboração de um novo teste em Optometria requer a combinação de muitas 
competências de diferentes áreas. É necessário conceptualizar o teste e os parâmetros a 
medir, determinar a sua mais-valia relativamente aos existentes, implementá-lo e testar 
comparativamente. A sua comunicação à comunidade científica em moldes adequados 






Pretende-se determinar qual a influência da intensidade luminosa e do tempo de exposição 




Entre a panóplia de testes optométricos, o Fotostress é um teste que sempre me interessou 
pela sua facilidade de execução e possibilidade de avaliar a função principal da retina – 
detetar luz. 
Todavia, era um teste que me parecia carecer de esclarecimento sobre as suas normas e 
protocolo, para se determinar qual a sua real capacidade de escrutinar alteração no normal 
funcionamento da retina. 
A secção seguinte apresenta o trabalho realizado para responder a essas dúvidas. 
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A retina possui células com capacidade de emitir sinais elétricos quando expostas à luz. 
Esses sinais são processados e conduzidos ao sistema nervoso central para 
processamento da imagem. Essa capacidade, de ser sensível à luz, provém da posse de 
pigmentos específicos que com essa exposição se decompõem, iniciando um conjunto de 
reações que termina com a emissão do sinal elétrico assinalando a deteção de luz. Sendo 
um processo biológico envolvendo tempo e existindo uma quantidade finita de pigmento em 
cada célula, há um limite de luz que pode ser detetada. Após uma determinada intensidade 
ou tempo de exposição à luz, todo o pigmento presente na célula é decomposto causando 
uma insensibilidade temporária da célula à luz.  
O Fotostress é um teste de medição do tempo de recuperação da capacidade de visão da 
retina após exposição a uma fonte de luz com suficiente intensidade e tempo de exposição 
para produzir o encadeamento. O procedimento consiste em determinar qual o tempo 
necessário para ler três letras de um nível pré-determinado de acuidade visual, em visão de 
longe, com a melhor compensação refrativa, após fixação de uma fonte de luz durante um 
determinado período de tempo. 
Esse tempo de recuperação está associado à condição fisiológica em que se encontra a 
retina, particularmente a mácula.27,28 
A minha prática profissional leva-me a exercer em vários consultórios, cada um equipado da 
sua forma específica. O oftalmoscópio faz parte do equipamento indispensável de qualquer 
consultório e é fonte de luz de eleição para execução do Fotostress, seja por questão de 
simplicidade de manuseio, seja pela liberdade de postura que permite ao paciente. Mas a 
frequente troca de fonte de luz levanta a questão de como comparar intensidades luminosas 
diferentes. A cada oftalmoscópio corresponde uma lâmpada que pode possuir intensidade 
luminosa diferente mesmo que sujeita à mesma voltagem e intensidade de corrente elétrica. 
De igual forma, a utilização em saúde de dispositivos elétricos ligados diretamente à rede 
pública elétrica é cada vez mais limitada, impondo a utilização de dispositivos a bateria. A 
variação da carga da bateria influencia a intensidade luminosa do oftalmoscópio por via da 
voltagem e intensidade de corrente elétrica. O potenciómetro regulador da intensidade 
luminosa do oftalmoscópio também influencia porque é o limitador/regulador da passagem 
de corrente elétrica para a lâmpada do oftalmoscópio. Para permitir resultados 
reproduzíveis, é necessário determinar quais regulações e estados do oftalmoscópio 
produzem determinadas intensidades luminosas. 
Considerando estes fatores, foi lógico questionar-me qual é exatamente a influência destas 
variações na intensidade luminosa no tempo medido de Fotostress. E já que colocava esta 
questão, e após revisão da literatura, também considerei importante medir qual a possível 
influência do tempo de fixação na luz por parte do paciente. Vários autores sugerem tempos 
diferentes e obtêm tempos de recuperação diferentes. É importante determinar qual a 
robustez deste teste a erros no tempo de exposição da retina à fonte de luz. 
Para responder a estas duas questões desenhou-se duas experiências. A experiência 1 
consiste em ajustar a intensidade luminosa de um oftalmoscópio para 500 lux, projetar na 
mácula do paciente e variar o tempo de exposição à luz entre 3 tempos diferentes: 25, 30 e 
35 segundos. A experiência 2 consiste em fixar o tempo de exposição em 30 segundos e 
expor a retina a três intensidades luminosas diferentes: 300, 500 e 800 lux. O tempo de 30 
segundos foi escolhido por ser o tempo considerado por Tom H. Margrain, em 2002 como o 
mais indicado para realizar o teste.29 
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O procedimento experimental foi o descrito a seguir. Sorteou-se o olho a testar. Caso já 
tenha sido testado um olho anteriormente, testou-se o olho contra lateral. Determinou-se a 
acuidade visual, em visão longe, máxima do indivíduo em visão fotópica. Desligou-se todas 
as fontes de luz no consultório e permitiu-se a adaptação à obscuridade por parte do 
paciente por 60 segundos. Expôs-se o paciente à luz direta do oftalmoscópio o mais 
próxima possível do olho com a instrução de olhar diretamente para o centro da luz. Na 
primeira experiência com a intensidade luminosa ajustada para 500 lux e a tempos de 
exposição com ordem sorteada entre 3 hipóteses de 25, 30 ou 35 segundos. Na segunda 
experiência, a exposição foi de 30 segundos com intensidade ajustada de ordem sorteada 
de entre 3 hipóteses: 300, 500 e 800 lux. Colocou-se uma linha de optotipos com 5 letras, 
2/10 inferior à AV máxima, e deu-se instrução para que lesse em voz alta todas as letras 
que conseguisse reconhecer, mal isso sucedesse. Registou-se o tempo em que cumpriu a 
leitura de, pelo menos, 3 letras. Em ambas as experiências, o procedimento foi repetido 
para obter medições de todos os tempos de exposição e intensidade pretendidas. Para o 
olho seguinte, aguardou-se 3 minutos para realizar a mesma experiência mas, com tempo 
de exposição (experiência 1) ou intensidade luminosa (experiência 2) diferente. 
Seguidamente, aguardou-se 30 minutos para realizar a mesma experiência no olho inicial 
com o parâmetro que faltava. 
Os dados foram analisados com Linear Mixed Models. A escolha deste tipo de estatística 
avançada reflete-se nas diferenças e robustez que apresenta relativamente ao Repeated 
Measures ANOVA. 
Na experiência 1, em função dos resultados estatísticos e da sua significância, conclui-se 
pela não-influência de variações de ±5 segundos em 30 segundos de exposição à luz com 
luminância de 500 lux. Esta conclusão assegura que pequenos erros cometidos na duração 
da exposição do paciente à luz, quando se pretende uma exposição de 30 segundos, não 
influenciam o resultado final. Desse ponto de vista, o Fotostress apresenta-se como um 
teste com alguma robustez que pode ser explicado pela literatura que afirma que em 
exposições acima de 10 segundos, com intensidade luminosa suficiente, é atingido a 
decomposição de quase todo o pigmento fotossensível da retina, ou bleaching. Dessa 
forma, 30±5 segundos de exposição implica que estaremos sempre a realizar o teste com o 
bleaching atingido. Nessa circunstância, a recuperação do pigmento inicia-se sempre com a 
mesma concentração de pigmento decomposto e independente do valor da exposição à luz, 
pelo que demora sempre o mesmo tempo. 
Estes resultados também arguem a favor da repetibilidade do teste, uma vez que apenas 
depende da capacidade fisiológica daquela parte da retina em regenerar o pigmento. 
Embora todos os exames e testes clínicos devem ser executados com rigor e precisão, esta 
margem de segurança permite olhar para os resultados do Fotostress com mais confiança 
devido à proteção adicional de erros que poderiam provir da incorreta execução, como a 
medição errónea do tempo, ou de erros por parte do examinado como, por exemplo, não 
olhar diretamente para a luz durante todo o tempo de exposição. 
Também não foi encontrada nenhuma diferença estatisticamente significativa, sobre a 
ordem pela qual cada olho é examinado ou entre grupos de idade estudados dos 25 aos 59 
anos. Esta ausência de diferenças permite o estabelecimento de uma norma independente 
destas influências, mais simples e com maior facilidade de deteção de resultados anormais 
entre os dois olhos do mesmo paciente ou outros pacientes, no mesmo momento ou em 
momentos de vida diferentes. Esta possibilidade é particularmente importante para avaliar a 
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evolução do desempenho da retina ao longo do tempo. 
Na experiência 2, o tempo de recuperação no Fotostress, para exposição de 30 segundos a 
intensidades luminosas diferentes, variou de forma direta com a intensidade luminosa, com 
diferenças estatisticamente significativas. Quanto maior foi a intensidade luminosa, mais 
longo foi o tempo de recuperação. 
Estes mesmos resultados foram obtidos por Margrain29 e suportam a necessidade de uma 
correta definição de qual a luminância que se utiliza no Fotostress para comparação de 
resultados, assim como uma adequada padronização da luz emitida pelos diferentes 
oftalmoscópios que possam ser utilizados para este teste. O tempo de vida de uma lâmpada 
do oftalmoscópio assim como o espectro de luz emitida, o nível de carga da bateria, a 
posição da regulação do oftalmoscópio e sua correspondência com a luminância, são 
fatores que influenciam a luminância desse oftalmoscópio. O especialista deve ter o cuidado 
de determinar claramente quais são as condições que produzem uma luminância específica 
com fim a poder reproduzi-las, tal como deve aplicar procedimentos semelhantes para 
estabelecer a mesma luminância em todos os oftalmoscópios que possa utilizar neste teste. 
 
2.1.5.4 Conclusão 
A utilização de um simples e comum oftalmoscópio de uma forma padronizada permite uma 
maior divulgação deste teste. Desta forma, alarga-se a possibilidade de realizar este teste 
com benefícios claros para os pacientes. Ainda resta muito para desenvolver e determinar 
no Fotostress, mas acredito que este foi um passo importante. 
 
2.1.6 Influência do Contracetivo Oral na Lágrima 
 
2.1.6.1 Objetivo 
Avaliar a influência do contracetivo oral na qualidade e quantidade de lágrima, em mulheres. 
 
2.1.6.2 Introdução 
Em consulta, o medicamento mais frequentemente mencionado pelas mulheres é o 
contracetivo oral. A lista de efeitos secundários é significativa e extensa. A sua associação à 
intolerância de lentes de contacto é um desses efeitos mencionados. 
A minha postura de profissional foi sempre a do método científico – análise da prova 
contraditória. Como tal, e reconhecendo o impacto na saúde pública que este assunto tem, 
pesquisei sobre este assunto encontrando informações aparentemente contraditórias e 
mitos. Não me parecia possível continuar a afirmar às pacientes a existência de um efeito 
secundário, sem que determinasse se existia de facto. Este assunto enquadrou-se com 
dúvidas mais abrangentes, relativamente à lágrima e testes utilizados para a caracterizar. 
Este capítulo relata esses desenvolvimentos e os conhecimentos adquiridos. 
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Segundo os dados publicados em 2014 pela Organização da Nações Unidas, os dados mais 
recentes de Portugal foram obtidos no inquérito Nacional de Saúde realizado entre 2005 e 
2006. Esses dados indicam como sendo 58,6% a percentagem de utilização de 
contracetivos orais em mulheres sexualmente ativas, entre os 15 e 49 anos de idade, 
residentes em Portugal.30 
A associação entre a utilização de contracetivos orais e sintomas de secura ocular é 
frequentemente mencionada nas bulas que acompanham estes mesmos medicamentos. A 
diminuição dos níveis de estrogénio nas mulheres durante e após a menopausa tem sido 
associado ao surgimento de sintomas de olho seco.31,32 Também há artigos que sugerem 
relação entre disfunção da glândula Meibomio, instabilidade do filme lacrimal, olho seco 
evaporativo com deficiência androgénica ou terapia anti androgénica em indivíduos do sexo 
masculino.33,34 No entanto, são vários os trabalhos que avaliam a qualidade, quantidade e 
estabilidade do filme lacrimal em mulheres que tomam e não-tomam contracetivos orais e 
não encontram qualquer diferença.35,36 
 
O senso comum traduzido num pensamento muito frequente na sociedade é o que 
considera que a toma da pílula produz um estado hormonal no corpo feminino de maior 
quantidade de hormonas. Essa crença parece sustentar a atribuição de uma miríade de 
sintomas e oscilações no comportamento ou reação do corpo e mente feminina ao 
contracetivo. 
Em anexo, é apresentada uma discussão extensa e profunda sobre o ciclo hormonal 
feminino com e sem a influência do contracetivo oral. Essa discussão alicerça a afirmação 
de que, o ciclo hormonal feminino sob a influência do contracetivo oral é mais estável e que 
a quantidade de hormonas femininas na circulação sanguínea é menor. Ver anexo 5.II. 
 
i. Lágrima e Pílula 
São inúmeros os trabalhos que estudam a associação entre lágrima e hormonas 
sexuais.32,37,31 Uma crítica que se pode realizar a esses trabalhos é o facto de abordarem a 
questão do ponto de vista dos sintomas produzidos ou dos resultados obtidos, na 
comparação de testes considerados diagnóstico, e não do ponto de vista da relação causa-
efeito. 
É sugerido um possível mecanismo de ação de entrada com a identificação de recetores de 
estrogénios e androgénicos na córnea, glândula lacrimal e células Globet do epitélio 
conjuntival. Mas a presença de recetores não implica que a sua ativação, ou inibição, se 
traduza em efeito significativo, ou sequer, que esse efeito se manifesta ou se relacione com 
algum aspeto da lágrima. 
Na falta da adequada análise de causa-efeito da ação do contracetivo oral sobre a 
qualidade ou quantidade da lágrima, a questão tem sido abordada pela deteção de 
correlação entre os sinais/sintomas com os fatores estudados. Neste tipo de abordagem, 
temos a adicional dificuldade em utilizar os métodos de avaliação de lágrima reportados 
como pouco precisos, fiáveis e reprodutíveis. A avaliação da presença, ou não, da síndrome 
de olho-seco é a questão central na investigação da especialidade. Recentemente houve, e 
ainda decorre, um esforço por parte da comunidade científica para estabelecer normas 
claras e universais para a classificação de síndrome de olho seco, assim como métodos de 
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avaliação e critérios de corte desses métodos.38,39 
A discussão na comunidade científica sobre métodos de avaliação de qualidade de lágrima, 
como BUT, ou de quantidade, como Schirmer I, é contínua e atual. Uma revisão bibliográfica 
sobre este assunto reporta dúvidas sobre a repetibilidade e fiabilidade destes testes 
específicos e levanta questões que deveriam ser esclarecidas e reexaminadas.40 A própria 
prova já apresentada deve ser reexaminada e reapreciada com melhor definição do 
protocolo experimental, com determinação e controlo dos fatores a estudar e por métodos 
de análise estatística mais adequados e atualizados. 
Apesar das críticas apontadas a métodos como BUT e Schirmer I, estes são de utilização 
generalizada na prática clínica de cuidados primários de saúde ocular com vantagens 
significativas, como o seu baixo custo, carácter pouco invasivo e execução simples. 
Contudo, de nada servem essas vantagens se, a esses testes não é atribuído mais-valia 
diagnóstica. Para além disso, há uma variedade significativa de protocolos de aplicação e 
de valores de corte para classificação e diagnóstico da presença, ou não, de deficiência no 
aspeto da lágrima testado, o que pode ser apenas uma manifestação de variabilidade 
intrínseca do teste seja inter ou intraobservador, seja inter ou intrasujeito. Também são 
vários os testes com respetivos protocolos que são sugeridos como sendo de maior valor de 
diagnóstico. Como, por exemplo, o Tearscope. Esta aparente falta de padrão transversal a 
quase todos os testes relacionados com a lágrima pode provir da inerente complexidade de 
um enganador aparente mero fluído ou erros subjacentes à realização das tentativas de 
padronização dos testes que se pretendem como diagnósticos. 
Todas estas dúvidas necessitam de uma abordagem baseada na análise de uma 
experiência, definida para estudar estes aspetos, à luz da análise e crítica científica dos 
resultados. 
Seja qual o método pelo qual se vai avaliar um determinado teste, deve ser necessário 
definir quais as condições de temperatura, humidade e medicação que condicionam o seu 
resultado, se é que essas condições realmente influenciam. Aliás, essa é talvez a maior 
crítica, na minha opinião, que se pode realizar a toda a literatura sobre o estudo da lágrima, 
aos seus testes de avaliação e síndrome de olho seco. As condições externas ao sujeito 
estudado, como as ambientais ou medicamentosas por exemplo, não foram rigorosamente 
estabelecidas e levadas em conta. Logo, poderão ser uma fonte de oscilação nos resultados 
dos vários estudos, que explicariam as tão mencionadas debilidades na repetibilidade e 
fiabilidade dos testes relacionados com a lágrima. 
Todas estas questões levantaram-me dúvida que não conseguia ver totalmente esclarecida, 
com apenas revisão bibliográfica. Daí surgiu a ideia de realizar um estudo onde cada um 
dos seguintes aspetos fosse abordado: 
 Qual a influência que os contracetivos tinham, de facto, na lágrima; 
 Se essa influência existir, se é característica de todos por igual ou há diferenças 
entre princípios ativos; 
 Qual a influência da temperatura na quantidade e qualidade da lágrima; 
 Qual a influência da humidade na quantidade e qualidade da lágrima; 
 Qual a relação que os sintomas subjetivos de conforto teriam com testes de 
parâmetros da lágrima. 
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ii. Experiência e artigo 
A experiência estudou 41 sujeitos do sexo feminino tomando contracetivos, regularmente e 
de forma contínua, de acordo com o seu modo recomendado de utilização há pelo menos 
um ano. Os critérios de inclusão requeriam idade maior de 18 anos, nenhuma doença ocular 
ou condição que alterasse a superfície ou anexos oculares, e resultado negativo no 
McMonies (MMQ), BUT e PRT (Phenol Red Test). Os critérios de exclusão foram: 
diagnóstico de síndrome de olho seco, qualquer tipo de uso de lentes de contacto (no 
passado ou presente), e toma de qualquer medicação para além do contracetivo. 
Realizou-se, para cada sujeito, em 4 ocasiões diferentes, entre Outubro e Junho, um 
conjunto de medidas: Questionário MMQ, identificação do momento do ciclo de toma e não-
toma do contracetivo, BUT e PRT ao olho direito repetido 3 vezes com registo da média. As 
medidas foram realizadas num intervalo de tempo de 10 dias úteis consecutivos, para cada 
uma das ocasiões. A medição da temperatura e humidade no local foram realizadas com 
uma estação meteorológica portátil. 
Dos 45 sujeitos de estudo iniciais, 41 completaram o protocolo experimental. 
 
iii. Análise e discussão dos dados 
A experiência coloca um desafio interessante do ponto de vista da análise dos dados. 
Pretendia-se avaliar a influência de 3 fatores paramétricos e não-paramétricos: fase de toma 
e não-toma de contracetivo (CTNT), temperatura e humidade; numa experiência organizada 
por medidas repetidas em várias quatro ocasiões, relativamente aos resultados obtidos em 
3 testes diferentes: BUT, PRT e MMQ. A complexidade dos dados e da sua estrutura 
requereu a utilização de estatística avançada, o Generalized Linear Mixed Model ou Modelo 
Linear Misturado Generalizado. 
Ajustou-se um modelo com temperatura, humidade e CTNT, como efeitos fixos, e sessões, 
como medidas repetidas, para cada um das variáveis alvo MMQ, BUT e PRT.  
 
Tabela 2 - Resultados do GLMM com BUT, PRT e MMQ como alvos; e CTNT, temperatura e 









BUT 2,380; 0,125 5,554; 0,020* 15,837; 0,000* 
PRT 0,199; 0,656 0,153; 0,696 0,010; 0,919 
MMQ 0,814; 0,368 6,175; 0,014* 5,757; 0,018* 
 
Como podemos observar na Tabela 2, a fase do ciclo de utilização do contracetivo, ou 
CTNT, não teve qualquer efeito estatisticamente significativo no BUT, PRT ou MMQ. 
Enquanto, a temperatura e a humidade tiveram efeitos estatisticamente significativos sobre 
o BUT e MMQ, mas não no PRT.  
Relativamente à influência do contracetivo, devemos enquadrar os resultados e análise de 
dados na pesquisa bibliográfica e na análise da possível relação causa-efeito no contexto da 
modulação hormonal induzida pelo contracetivo no ciclo sexual feminino. 
Do ponto de vista bibliográfico, outros autores reportaram resultados semelhantes de 
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independência na relação entre o contracetivo com o volume da lágrima, qualidade da 
lágrima e conforto ocular subjetivo, contrariando o que está expresso nas bulas dos 
contracetivos.35,36 
Do ponto de vista da relação causa-efeito, com a modulação hormonal do ciclo sexual 
feminino induzida pelo contracetivo no sentido de uma estabilização e manutenção de níveis 
hormonais mais baixos, será de esperar que ocorra também uma estabilização, moderação 
ou eliminação de sintomas e sinais relacionados com o ciclo sexual. Do ponto de vista da 
lágrima e dos seus parâmetros avaliados neste estudo, o mesmo se aplica assumindo que 
exista alguma ligação entre hormonas sexuais e parâmetros da lágrima. Se se assumir que 
não existe ligação, então não há qualquer motivo para que estes parâmetros variem. Os 
resultados deste estudo reforçam essa perspetiva. Os valores de todos os parâmetros 
observados, e destaca-se o MMQ porque mede o conforto subjetivo, os sujeitos do estudo 
não revelaram mais sintomas, nem ultrapassaram os 14 pontos no MMQ, em qualquer 
momento. 
Este estudo pretende comparar a diferença entre parâmetros da lágrima entre a fase de 
toma e a fase de não-toma do contracetivo oral. Há uma questão igualmente importante que 
é a de determinar se há diferença entre mulheres que tomam contracetivos orais e as que 
não tomam. Tudo leva a crer que será a mesma diferença que existe na mesma mulher 
entre a fase da toma e não-toma. Os níveis plasmáticos de estrogénio e progesterona 
diminuem muito rapidamente após a interrupção da toma, com manifestações evidentes e 
significativas como, por exemplo, na hemorragia de privação. E se mesmo assim essa 
diferença não se traduz em diferença nos parâmetros observados pelo estudo, tudo leva a 
crer que o mesmo se verifique entre quem toma contracetivo regularmente e quem não 
toma regularmente. Todavia esta suposição carece de estudo e prova adequada. Mas os 
resultados parecem indicar que, muito provavelmente, as mulheres que tomem contracetivo 
desempenham melhor, e com menos variação, em todos os testes relacionados com a 
lágrima, quando comparadas com as mulheres que não tomam contracetivo oral. 
É possível argumentar que o motivo pelo qual não se detetou diferença e influência no 
CTNT é a baixa fiabilidade, precisão e reprodutibilidade dos testes utilizados. Mas devemos 
observar que estes mesmos testes foram capazes de detetar influência de temperatura e 
humidade no BUT e MMQ. Resultados esses que são suportados pela pré-probabilidade de 
serem obtidos quando se examina a possível relação causa-efeito, como passo 
seguidamente a analisar. 
A existência de efeito estatisticamente significativo da temperatura e humidade no BUT e 
MMQ é um outro ponto importante. É um resultado que se ajusta perfeitamente à análise 
causa-efeito pré-experiência, concedendo uma pré-probabilidade bastante elevada que 
reforça ainda mais o resultado estatisticamente significativo. É lógico e esperado que 
fenómenos físicos e sua ação sobre o filme lacrimal, como a temperatura e humidade, 
produzam um efeito que se traduza em observações mensuráveis no filme lacrimal. 
A primeira observação é ocorrência de significado estatístico para o BUT e MMQ. A ligação 
entre o BUT e o conforto ocular subjetivo já é referida na bibliografia.35 E se bem que no 
abstrato é admissível que deficiências na lágrima por via da quantidade ou qualidade se 
possa refletir numa diminuição de conforto ocular subjetivo, existindo um estado de 
homeostasia com retroalimentação baseada em estímulos, é mais fácil admitir a 
possibilidade de um reajuste, sobretudo em resposta num curto período de tempo, na 
produção de lágrima equilibrando a quantidade com a evaporação e escoamento do que um 
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reajuste pela modificação de algum aspeto que influencia a qualidade da lágrima, como 
impulso principal. Mais podemos propor, que qualquer estimulo desencadeado por escassez 
de quantidade de lágrima que implique o aumento de produção, não se reflita, por diferença 
de capacidade de resposta de todas as glândulas e tipos de substâncias segregadas, na 
manutenção da mesma qualidade de lágrima. E nessa reposição de quantidade, se esteja a 
induzir uma modificação da qualidade por modificação de proporção de constituintes. 
Em anexo, apresento uma análise e discussão profunda em que baseio as conclusões que 
em seguida apresento. Ver anexo III. 
Concluo que, considero que a baixa reprodutibilidade, etc., dos testes da lágrima se devem 
à falta de definição de condições ambientais para a realização de testes, impedindo a 
adequada comparação de resultados. Também me parece pouco provável qualquer 
fundamento científico para a referida afetação negativa dos parâmetros da lágrima pela 
influência do contracetivo oral. 
 
2.1.6.4 Conclusão 
Este estudo experimental permitiu-me aprofundar os meus conhecimentos sobre lágrima e 
contracetivo oral. As capacidades adquiridas no âmbito académico em Física, a minha 
formação escolar preferencial em Biologia, complementados por capacidades adquiridas na 
matemática e estatística a posteriori da academia, representaram mais-valias fundamentais 
e críticas para integrar numa abordagem unificada e extensa à influência do contracetivo, 
temperatura e humidade em alguns aspetos da lágrima. 
Estes métodos e ferramentas confluíram com os conhecimentos académicos e experiência 
profissional numa vontade de questionar, participar na evolução da ciência Optometria e 
procurar prova para o conhecimento que parece estabelecido.  
 
2.1.7 Influência da Cocaína na Lágrima 
 
2.1.7.1 Objetivo 
Avaliar qual a influência da inalação de cocaína na quantidade de lágrima. 
 
2.1.7.2 Introdução 
O conhecimento dos mecanismos de produção de lágrima são importantes para os usuários 
de lentes de contacto e não só. As disfunções da lágrima, seja na forma benigna ou na 
forma patológica, apenas têm terapêuticas paliativas direcionadas para controlo de 
sintomas. Assim como, normalmente são esses mesmos sintomas que permitem o 
diagnóstico definitivo dessa disfunção. 
A prevenção ou resolução definitiva destas disfunções requer o conhecimento 
pormenorizado e completo de todos os mecanismos que intervêm na produção, 
funcionalidade e escoamento da lágrima. 
A utilização humana de certas substâncias como a Cocaína, quer pela sua ação potente 
quer pela sua ação direcionada, permitem olhar para dentro dessa caixa negra que é o 
mecanismo de produção de lágrima. 
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Foi esse o objetivo do artigo de que fui autor publicado no Journal of Psychoactive Drugs 
intitulado “Assessment of tear amount in subjects under the effect of (inhaled) cocaine”41. 
Nesse artigo, estudei qual a influência da inalação de cocaína, por humanos, na quantidade 
de lágrima produzida. 
 
2.1.7.3 Desenvolvimento 
Este tipo de experiência apresenta características que a tornam particularmente invulgar, 
pela dificuldade de acesso a este tipo de sujeitos de estudo e pela necessidade de conciliar 
esse acesso e disponibilidade com os padrões científicos mínimos exigidos para a 
realização de uma experiência com resultados úteis. 
Várias medidas foram tomadas no desenho da experiência para lidar com essa situação. 
Como primeira medida, o número de sujeitos incluídos destinou-se a dar potência estatística 
aos resultados. Como segunda medida, e na impossibilidade de assegurar e avaliar qual a 
pureza e quantidade de cocaína inalada, o diâmetro pupilar foi utilizado como indicador do 
estado de influência ou não da cocaína. 
Também se caraterizou o perfil de consumidor de cocaína, já que o desenho da experiência 
pretendia estudar o utilizador ocasional para comparação de entre estado de influência e 
não-influência da cocaína. 
Todos os sujeitos, antes de aceitarem participar na experiência, foram fortemente 
desaconselhados do consumo de qualquer tipo de drogas psicoativas. Todos os sujeitos 
que aceitaram participar, após a explicação da natureza e procedimentos do estudo assim 
como das suas consequências, assinaram o consentimento informado. 
A cada sujeito foi atribuído um número e uma fase aleatória de influência, ou não, da 
cocaína. O examinador não conhecia nem o perfil de consumo, nem qualquer outro dado do 
paciente, assim como também não conhecia o estado de influência ou não de cocaína, no 
momento dos exames. O investigador que realizou a análise estatística também não sabe 
qual o grupo que está sob influência, ou não, da cocaína. 
O procedimento experimental consistiu na realização de um questionário para a 
identificação do perfil de consumidor de drogas psicoativas. Realizou-se o teste Schirmer I, 
na versão de 3 minutos, para minimizar o tempo de interferência com o sujeito e porque se 
correlaciona muito bem com a versão de 5 minutos. Os critérios de inclusão e exclusão, 
assim como outros detalhes, podem ser consultados no Repositorium.42 
 
2.1.7.4 Resultados 
Os valores do Schirmer I, para o grupo de sujeitos que não se encontravam sobre a 
influência de cocaína foram de 22,50±12,85 mm (média±desvio padrão), no intervalo de 5 
até 55 mm. Sob a influência de cocaína foram de 16,52±10,13 mm (média±desvio padrão), 
de 1 mm até 38 mm. O t-test emparelhado a um lado considera a diferença, nos resultados 
de Schirmer I, estatisticamente significativa (t=3.155, df=21, p=0.0024). A diminuição nos 
resultados do Schirmer I é de 26,6% e está presente em 77,3% dos sujeitos. 
 
2.1.7.5 Discussão 
Apesar das limitações do Schirmer I, a análise dos resultados revela uma diminuição 
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significativa na média, mínimo e máximo dos valores, e do desvio padrão, de Schirmer I 
para a amostra estudada. Essa diminuição é clinicamente significativa, sendo de 8 
segundos (26,6%) na diferença das médias entre o estado sem influência da cocaína e com. 
Para além disso, essa mesma diferença é também estatisticamente significativa. E por 
último, essa diminuição é transversal à amostra, com 77,3% dos indivíduos a exibirem o 
mesmo comportamento. 
O Schirmer I é um teste que pretende medir a quantidade de lágrima presente e produzida 
pelo olho, num determinado período de tempo. Como discutido, no anexo 5.III (pág. 138), de 
que a parte aquosa representa a maior percentagem de constituintes da lágrima e é 
produzida principalmente pela glândula lacrimal. Também é, de todas as glândulas 
envolvidas na produção de constituintes para a lágrima, a que responde com maior rapidez 
e quantidade aos estímulos. Mediante os resultados observados no estudo realizado, 
parece existir uma relação direta entre a inalação de cocaína e a diminuição da quantidade 
de lágrima. Por esse motivo, importa tentar identificar qual o possível mecanismo de ação. 
A total ausência de informação científica nesta área, envolvendo a cocaína e a sua 
influência na lágrima, implicou um estudo aprofundado na anatofisiologia que regula a 
função da glândula lacrimal. A próxima secção aborda esse estudo realizado por mim e as 
consequências produzidas para a análise dos resultados da experiência realizada. 
 
i. Mecanismo de ação e controlo da glândula lacrimal 
A secreção da glândula lacrimal (SGL) é composta por proteínas, eletrólitos, mucinas e 
água. O volume elevado dessa secreção quando comparado com o das outras glândulas 
acessórias, justifica a sua importância fundamental no volume e composição do fluido 
lacrimal.43 A correta proporção de cada um destes constituintes, sobretudo eletrólitos e 
proteínas, é importante para a proteção e nutrição da superfície ocular corneal. Os 
eletrólitos são responsáveis pela manutenção da integridade da superfície ocular e da 
manutenção do estado de hidratação corneal. As proteínas sintetizadas pela glândula 
lacrimal têm funções na proteção da córnea e conjuntiva. 
O mecanismo de controlo da glândula lacrimal é neuronal, permitindo um ajuste rápido na 
produção em função dos estímulos, sejam eles ambientais, como a temperatura, humidade, 
químicos, mecânicos ou patogénicos, sejam por necessidades do epitélio corneal, como 
controlo do crescimento, cicatrização, transporte de eletrólitos, manutenção da barreira 
lágrima/humor aquoso ou remoção de proteínas superficiais. A Unidade Funcional Lacrimal44 
(UFL) é constituída pela própria glândula lacrimal com as suas células secretórias e ductos, 
pelos nervos aferentes sensitivos (trigémino ou V par)45 da córnea e conjuntiva, do núcleo 
do V par para o núcleo do VII par e seu constituinte núcleo lacrimal do cérebro (parte 
superior do núcleo salivatório superior) e pelo nervo parassimpático (facial ou VII par) 46, 
nervo Petrosal Superficial Maior, gânglio esfenopalatino47 (ou pterigopalatino) até à glândula 
lacrimal. E pela via do simpático (nervo cervical superior ou axónios pós-ganglionares do 
gânglio superior cervical) 48 eferentes pelo pós-sináptico nervo Petrosal Profundo49 até ao 
gânglio esfenopalatino, onde não realizam qualquer sinapse, e daí para a glândula lacrimal. 
43,49,46 
Este mecanismo de controlo não atua como um simples reflexo a estímulos, mas com o 
processamento dos estímulos sensoriais no núcleo lacrimal, incluindo estímulos ou 
informação de outros centros nervosos, como o da visão, ou estímulos emocionais 
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procedentes do hipotálamo.43 
A resposta é calibrada para que baixos níveis de estimulação sejam capazes de produzir 
fluído da glândula lacrimal suficiente para cobrir toda a superfície ocular. Uma estimulação 
mais intensa deve produzir secreção suficiente para remover e renovar todos os compostos 
sobre a superfície ocular e produzir excesso de lágrima.50 
Debruçando-nos em particular no funcionamento normal da glândula lacrimal e na sua 
relação com a superfície ocular, a ativação dos nervos sensoriais na superfície ocular é 
responsável pelo aumento da secreção da glândula lacrimal e da vasodilatação dos seus 
vasos sanguíneos, através do reflexo do parassimpático-trigémino ou V par, mediado pelo 
nervo facial VII par, e embora estas duas ações sigam caminhos diferentes nas vias 
eferentes, estão sincronizadas. O mecanismo que as sincroniza, após o núcleo lacrimal, é 
desconhecido, embora se saiba que a secreção é bloqueada por antagonistas muscarínicos 
e a vasodilatação não é bloqueada por nenhum dos outros mediadores conhecidos neste 
sistema: muscarínicos, VIP (vasoactive intestinal peptide) ou antagonistas simpáticos.43,51 
Apesar dos nervos sensoriais da superfície ocular serem morfologicamente homogéneos, 
funcionalmente e eletrofisiologicamente são heterogéneos. 52 São vários os estudos que os 
dividem e quantificam como sendo cerca de 20% em mecanorecetores de baixo nível e 
mecanonocirecetores de elevado nível, 70% como polimodal nocirecetores e 10 a 15% 
como recetores do frio.51,50 
Os mecanorecetores e mecanonocirecetores são ativados por estímulos mecânicos de 
magnitude suficiente para danificar a córnea. Os polimodal nocirecetores podem ser 
estimulados por uma variedade de estímulos diferentes como forças mecânicas, 
temperaturas extremas, irritantes químicos e mediadores químicos endógenos libertados por 
tecido danificado, células inflamatórias ou plasma extravasado dos vasos sanguíneos. 
Acosta et al também apurou que os recetores polimodal são os mais eficazes a 
desencadear uma resposta de produção de fluído da glândula lacrimal quando comparados 
com a resposta obtida pela ativação dos mecanorecetores e recetores do frio. Em comum, 
todos os recetores exceto os do frio produzem uma sensação com características distintas 
mas com uma base comum de irritação. De forma que qualquer estímulo mecânico, 
químico, inflamatório ou de temperatura extrema será sempre acompanhado de sensação 
de irritação, enquanto o arrefecimento da córnea apenas será sentido como arrefecimento 
sem irritação, até ao limite de temperatura extrema.52 De notar, o facto dos recetores 
sensitivos da conjuntiva não produzirem qualquer alteração da secreção lacrimal. 
A existência constante, com frequência e intensidade variável, de impulsos nervosos 
emitidos por estes recetores é argumento principal para o modelo que considera que, a 
produção de lágrima é realizada de forma homeostática, em resposta a um controlo 
neuronal constante. O principal corolário deste modelo é a inevitabilidade de disfunções 
lacrimais ou, melhor dito, da UFL resultarem em baixa, ou nula, produção lacrimal, ou em 
excesso.44 Este modelo ajusta-se de forma muito precisa, ao modelo que anteriormente 
tinha sugerido aquando da publicação do artigo «The influence of humidity, temperature, 
and oral contraceptive in tear».53 
É a este nível, de controlo neuronal, que a cocaína tem a sua ação farmacológica mais 
conhecida, produzindo anestesia corneal ou das mucosas oculares na instilação em gotas 
tópicas. O mecanismo desta ação é através do bloqueio dos canais de sódio, impedindo a 
repolarização da membrana celular dos nervos sensitivos, com a inibição da emissão ou 
transmissão do impulso nervoso.54,5,55,56 Numa revisão bibliográfica extensa não foi 
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encontrada nenhuma referência sobre qual a possibilidade de anestesia ou analgesia 
corneal em consequência da inalação de cocaína. Contudo, perante o fato da cocaína ser 
facilmente absorvida pela mucosa nasal e aparelho respiratório, com difusão para a corrente 
sanguínea e mantendo a sua ação potente sobre o organismo, não se pode excluir essa 
hipótese sem estudo experimental especificamente desenhado para o avaliar. 
Na aplicação do modelo de homeostasia acima mencionado, ou mesmo no contexto no 
modelo de produção lacrimal basal e reflexa, a anestesia ou total inibição dos nervos 
sensitivos corneais resulta sempre na redução da produção de lágrima. Em vários estudos, 
a utilização de anestésico tópico corneal produziu uma redução no lacrimejo, medido com 
Schirmer I entre 25% e 40%.57,58,59 Estes resultados comparam-se aos 26,6% de redução 
observados no artigo aqui apresentado. 
Seguindo o fluxo do impulso nervoso sensitivo no sentido drómica, e de acordo com a 
anatomia da UFL, os impulsos sensitivos da córnea e conjuntiva são processados pelos 
núcleos do V par, transmitidos para os núcleos do VI e VII par na via parassimpática e 
núcleo cervical superior para a via simpática. É nestes centros nervosos que se integram os 
sinais do Hipotálamo e outras fontes de estímulo, como o lacrimejo emocional, à produção 
de lágrima para além dos nervos sensitivos das superfícies oculares. E é sobre estes 
mesmos centros nervosos do Sistema Nervoso Autónomo (SNA) que a cocaína tem a sua 
ação mais potente. A Dopamina, Acetilcolina e Noradrenalina são três mediadores químicos 
fundamentais no funcionamento do SNA. Considerando que a cocaína possui uma ação 
anticolinérgica de bloqueio dos recetores e fluxo de Dopamina e Acetilcolina, 60,61,62,63,64,65 a 
consequência dessa ação sobre os centros nervosos envolvidos no lacrimejo é esperada 
que seja a diminuição da eficácia da inervação parassimpática de estimulação à produção 
lacrimal. Sinergicamente, a cocaína também tem uma ação agonista sobre os centros 
nervosos simpáticos potenciando a ação da Noradrenalina, 60,61,62,63,64,65. O resultado será a 
amplificação do estímulo simpático nervoso de redução da produção. 
Paralelamente a esta ação central, e seguindo o arco do reflexo lacrimal no sentido 
antidrómico dos núcleos nervosos até à glândula lacrimal, a cocaína também pode agir 
diretamente na glândula lacrimal, sobre os recetores muscarínicos conhecidos como 
M3AChR, inibindo a ação parassimpática, e agindo sobre os recetores adrenérgico de 
Noradrenalina, conhecidos como NorEpi ou alpha10-AR, potenciando a sua estimulação.43 
Seja pela ação sobre o SNA central ou periférico, diretamente na glândula lacrimal, ou seja 
pela possível ação de anestesia local, a ação esperada da cocaína será a de redução 
substancial do reflexo lacrimal corroborando os resultados observados neste estudo. 
 
2.1.7.6 Conclusão 
Este estudo realizado permitiu-me compreender em profundidade a UFL, integrando os 
diferentes tipos de nervos sensitivos corneais. Reforçou e aumentou o meu conhecimento 
sobre o SNA e Sistema Nervoso Central (SNC), as suas vias, conexões e funções. Também 
permitiu melhor compreensão da sua bioquímica. A integração com conhecimentos obtidos 
sobre o filme lacrimal, permitiu sugerir vias de ação de substâncias, neste caso cocaína, 
sobre a UFL contribuindo de forma significativa para o meu desenvolvimento e 
simultaneamente para o conhecimento mundial e estado-da-arte nesta área. 
Em todas as etapas deste trabalho foi possível aplicar competências e conhecimentos 
anteriores, exercer discernimento científico autonomamente para adquirir mais 
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competências e conhecimentos de forma a fundamentar hipóteses sólidas explicativas para 
os resultados obtidos. Esses conhecimentos e competências não se limitaram ao plano 
clínico de análise de cada caso em particular e do seu significado e condição. Pelo 
contrário, partindo dessa base, aprofundei a natureza do assunto em estudo para o plano 
em que produz consequência para a análise clínica de futuros casos. Finalmente, expus o 
produto desse trabalho à avaliação por padrões de elevado rigor científico numa publicação 
científica de renome internacional. 
 
2.2 Publicações em formato de livro 
 
2.2.1 Anuário de Lentes de Contacto 2000 
 
2.2.1.1 Objetivo 
Teve como objetivo ser um manual exaustivo de todas as marcas e lentes de contacto 
disponíveis em Portugal, referenciadas por tipo de porte a que se destinam, tipo de material, 
tipo de potência dióptrica e por ordem alfabética. 
 
2.2.1.2 Introdução 
Desde 1994 até 2000, desempenhei funções de Contactologista/Optometrista no Centro de 
Contactologia de Braga. Esse consultório dedicava-se a lidar com casos mais invulgares 
dentro da Contactologia. Transplantados, acidentados, afáquicos, idosos, bebés, altos 
míopes, altos hipermetropes, altos astigmatas, Retinose Pigmentar, cicatrização de erosões 
ou úlceras corneais, anisometropes, presbíopes ou qualquer outra situação, a quantidade e 
variedade de lentes de contacto adaptadas era enorme. Com frequência era necessário 
recorrer ao fabrico de lentes diretamente em laboratórios estrangeiros sem representação 
em Portugal, devido à necessidade de lentes de contacto de características invulgares. 
A recolha e manutenção dos dados de fabrico de cada lente, assim como das 
especificações técnicas de cada lente, conduziu naturalmente à ideia de produzir um livro de 
reunião de todo estes dados - Anuário de Lentes de Contacto 200066. As secções que se 
seguem apresentam uma descrição do trabalho realizado. 
 
2.2.1.3 Desenvolvimento e criação do Anuário 
Realizei uma pesquisa exaustiva e pormenorizada de todas as lentes do mercado português 
e dos seus parâmetros. 
 
O primeiro passo consistiu na uniformização de linguagem e sua correspondência a 
conceitos claros e inequívocos. Este ponto, que parece evidente a priori, ganha relevo 
quando confrontamos a linguagem utilizada pelos pacientes e, por vezes, por especialistas 
ao identificar alguns aspetos das lentes de contacto. 
Um exemplo de um desses equívocos é a designação de lentes “descartáveis”. Com base 
na minha vivência clínica mas comum a muitos Optometristas, imagino, a interpretação que 
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um paciente dá quando se menciona lente de contacto descartável é toda e qualquer lente 
de contacto que seja utilizada por um período reduzido de tempo. A esmagadora maioria 
considera um mês como um período reduzido de tempo. Por consequência, todas as lentes 
de substituição mensal são vulgarmente designadas como lentes descartáveis. 
A definição de Descartável (Disposable) da Federal and Drug Administration é muito 
específica.67 O uso descartável significa uma apenas utilização e descartada no final. 
Decorre desta definição que toda a lente será descartável sempre que seja utilizada uma 
vez apenas, sem qualquer tipo de limpeza ou remoção, até ao momento de retirar e deitar 
fora, descartar. Assim, o descartável de uma lente de contacto não depende da duração da 
lente, mas sim se não há lugar ao sistema de limpeza e/ou remoção intercalar. Sempre que 
haja lugar à retirada da lente para limpeza e a sua recolocação no olho durante um 
determinado período de tempo, referimo-nos a lentes de substituição programada. Caso o 
prazo seja inferior a um ano, designam-se por substituição frequente. Caso seja de um ano 
ou superior, designam-se de substituição anual ou de acordo com o tempo de substituição. 
Por instrução do fabricante, algumas lentes podem ser prescritas para uso descartável ou 
de substituição programada frequente, conforme o tipo de uso que entender adequado. 
No Anuário de Lentes de Contacto 2000, encontramos a correspondência entre tipo de porte 
e substituição e a designação de tipo de lente hidrófila. 
 




·       Descartáveis diárias – lentes de porte diário e substituição diária, 
·       Descartáveis semanais ou quinzenais – lentes de porte permanente e 
substituição semanal ou quinzenal, 
·       Substituição frequente (quinzenal) – lentes de porte diário e substituição 
quinzenal, 
·       Descartáveis mensais – lentes de porte permanente e substituição 
mensal, 
·       Substituição frequente (mensal/trimestral) – lentes de porte diário e 
substituição mensal ou trimestral, 
·       Anuais de uso diário – lentes de uso diário e substituição anual.”66 
 
As lentes Rígidas foram divididas em duas categorias: Lentes Rígidas Permeáveis ao Gás e 
Lentes Híbridas. A questão do porte não é identificada por não existir recomendação por 
parte do fornecedor e, como tal, a atribuição de tempo de duração é da responsabilidade do 
prescritor. 
 
Neste tipo de lentes, a ênfase à geometria é elevada e fulcral na prescrição por oposição à 
forma de prescrição de lentes hidrófilas, onde a ênfase é atribuído às potências disponíveis 
e materiais. Assim sendo, no Anuário, o material é encarado como mais um parâmetro a 
selecionar da lente de contacto conforme o Dk pretendido. Desse ponto de vista, o PMMA é 
apenas mais um material opcional nas várias geometrias com a particularidade de ter um Dk 
inferior a 1. Apesar de não ser permeável aos gases, seguindo as tabelas enviadas pelos 
fabricantes e atendendo aos argumentos apresentados acima, optei por integrar as lentes 
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de PMMA na categoria das Lentes Rígidas Permeáveis ao Gás com indicação explícita do 
seu quase nulo Dk. 
A classificação por potência está enunciada na seguinte citação: 
 
“Por potência foram classificadas da seguinte forma: 
  
·       Esféricas – destinam-se a compensar erros refrativos como a miopia e a 
hipermetropia, 
·       Tóricas (cilíndricas) – destinam-se a compensar erros refrativos como o 
astigmatismo com ou sem miopia ou hipermetropia, 
·       Bifocais – para presbiopia, 
·       Multifocais – para presbiopia.”66 
 
Esta forma de organização visa organizar e ordenar as diferentes marcas de lentes de 
contacto por tipo de potência dióptrica, facilitando a comparação entre diferentes marcas no 
que diz respeito ao material, raio de curvatura e gama de fabrico de potência. 
Os assépticos e outros produtos de manutenção de lentes de contacto são parte integrante 
do cuidado da saúde ocular e utilização de lentes de contacto. Como tal, o especialista tem 
que encontrar no Anuário de Lentes de Contacto toda a informação necessária para poder 
tomar a decisão de prescrever, tal como composição, forma e indicação de uso. 
A facilidade de acesso à informação desempenhou um papel crítico na elaboração do 
Anuário. Centrado nesta questão, o Anuário possui índice rápido de localização de marca de 
lente de contacto e assépticos, por fabricante e fornecedor. 
O Anuário possui também um segundo índice por ordem alfabética de marca e agrupado 
pelo tipo de material, potência, porte de uso e substituição com referência ao fabricante e 
distribuidor, material, espessura axial e parâmetros de prescrição. 
Uma terceira forma de acesso, com indicação mais completa sobre cada marca de lente de 
contacto, é a tabela alfabética por fabricante e agrupadas por tipo de material, potência, 
porte de uso e substituição, incluindo indicação adicional de geometria, método de fabrico, 
Dk e hidrofilia de acordo com o tipo de material. 
Os produtos de manutenção ou relacionados com lentes de contacto estão referenciados 
em secções, organizados por material de lente de contacto a que se destinam, e 
subsecções por indicação de utilização/tipo de produto, em tabelas por fabricante, 
fornecedor com indicação de utilização, composição química e quantidade. O seguinte 
parágrafo é um excerto da página n.º 17 do “Anuário de Lentes de Contacto 2000”: 
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·       Detergentes; 
·       Soluções únicas; 
·       Peróxidos de hidrogénio (um só passo); 




·       Soluções de limpeza; 




·       Soluções salinas; 
·       Lágrima artificial; 
·       Comprimidos enzimáticos; 
·       Soluções de desmaquilhagem.”66 
 
2.2.1.4 Conclusão 
O Anuário de Lentes de Contacto 2000 representa o esforço e empenho de um ano de 
trabalho, que sumariza e reflete a minha experiência particular como Optometrista. A 
necessidade de informação completa e detalhada sobre cada lente de contacto decorreu 
diretamente da particularidade da minha atividade à data no Centro de Contactologia de 
Braga. 
A predominância de casos invulgares de Contatologia por encaminhamento de óticos, 
optometristas e oftalmologistas, potenciou a minha necessidade de informação específica e 
busca de soluções personalizadas. 
O impulso de curiosidade e desenvolvimento profissional, enquadrado com a exposição a 
casos invulgares e necessidade de experimentação de adaptações em casos sobre os quais 
pouca ou nenhuma informação publicada existia, conflui com a abordagem estruturada e 
metódica na recolha de dados e desenvolvimento da capacidade de montar e gerir uma 
estrutura empresarial que suporte a criação, recolha e sistematização de dados, escrita, 
financiamento de edição, desenho gráfico e venda de um livro. 
A edição do Anuário de Lentes de Contacto 2000 é um feito pioneiro em Portugal na área da 
Optometria. E, atrevo-me mesmo a dizer, a publicação de um livro sem recurso a qualquer 
editora ou outros meios já instituídos que tutorassem o processo, constitui um ato insólito, 
muito instrutivo, que revela elevada maturidade e perceção de como lidar com as 
dificuldades que se apresentavam pelo caminho. 
Com publicação em 1999 e registado na Inspeção Geral de Atividades Culturais, o “Anuário 
de Lentes de Contacto 2000” foi o primeiro livro publicado em Portugal sobre Optometria, na 
língua Portuguesa.66 
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2.3 Publicações por convite em revista sem revisão 
Entre 2004 e 2005, a convite da revista “Mundo da Óptica” publiquei uma série de quatro 
artigos sobre a Anisometropia intitulados: “Anisometropia – Parte I. Efeitos Prismáticos”; 
“Anisometropia – Parte II. Efeitos Acomodativos.”; “Anisometropia – Parte III. Aniseiconia.”; e 
“Anisometropia – Parte IV. Campos Visuais.”.68–71 Estes artigos apresentavam um caso de 
Anisometropia, analisavam quais as implicações produzidas pela compensação ótica 
oftálmica e indicavam soluções a adotar na prescrição e adequação das soluções às 
armações e lentes. 
Em 2005, a convite da mesma revista publiquei o artigo intitulado “Índice de Refração e 
Índice de Dispersão”.72 Nesse artigo apresentada o significado físico dos índice de refração 
e dispersão, como traduzem as características dos diferentes matérias utilizados no fabrico 
de lentes oftálmicas e qual a sua aplicação na ótica oftálmica. 
 
2.4 Palestras por convite em docência 
Em 20 de Janeiro de 2010 e 4 de Janeiro de 2011, tive a oportunidade de corresponder um 
convite do Prof. Doutor António Baptista, do Departamento de Física da Universidade do 
Minho, para proferir uma palestra sobre Anisometropia no âmbito da disciplina de 
Tecnologia de Ótica Oftálmica do 3º ano da Licenciatura em Optometria e Ciências da 
Visão, com a duração de 4 horas. Essa palestra abordava as implicações e soluções 
necessárias para lidar com a prescrição ótica oftálmica em anisometropia. Essas 
implicações estavam divididas em 4 áreas de efeitos: prismáticos, acomodativos, 
aniseiconia e campos visuais. 
 
2.5 Conferências e Workshops 
 
2.5.1 Introdução 
Vivemos numa era onde a tecnologia está acessível a todos, e onde a ciência ocupa um 
lugar de referência. A certeza dos números e das equações, como retrato ou tradução da 
realidade, desempenham um papel imparcial na afirmação, ou negação, de um determinado 
estado em qualidade ou quantidade. 
Não surpreende que também na Optometria, o poder dos números exerça o seu efeito 
poderoso de caraterização de um estado, que se pretende conhecer e representar. Por esse 
motivo, a forma de se obter essa caracterização necessita dos seus rituais. Esses rituais 
são criados e desenvolvidos de acordo com o paradigma atual da Optometria e os seus 
dogmas, onde o método é o cientifico e os modelos teóricos, ou hipóteses, devem testar os 
seus resultados em experiências. 
Aos olhos dos pacientes e profissionais, os números surgem revestidos do caráter 
“científico” e, como tal, aparentemente incontestáveis. Os exames clínicos utilizados para 
obter esses números adquirem uma importância fundamental, assim como o próprio 
instrumento, ou protocolo, que obteve esses números e que ditam o diagnóstico. O próprio 
profissional transfere para os números a responsabilidade e a sua principal competência de 
diagnóstico e prescrição de terapêutica. Ao fazê-lo, auto desvaloriza a sua importância e 
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papel crítico como pedra angular em todo o processo clínico. 
Neste processo, desvaloriza-se o papel do profissional como principal ator e decisor no 
processo clínico de exame, diagnóstico e terapêutica. A consequência é a redução do seu 
papel a um mero anotador passivo de queixas perante o paciente, ou tradutor de resultados 
de exames em condições e patologias. 
Essa perda de fé, devida a si próprio e transferida para esses números, pode estar por base 
da perda de dúvida e crítica científica requerida na análise do conhecimento, que julga 
possuir ou que está a adquirir. Essa mesma dúvida e crítica científica devem ser aplicadas a 
si próprio e às suas ações, na averiguação retrospetiva da sua intervenção e desempenho, 
ou ausência deles. 
Nada traduz melhor o meu sentimento, nesse momento, do que a seguinte citação: 
“Mau julgamento é como mau hálito, frequentemente não é notado pela sua fonte.”.73 
Foi esta perspetiva que me fez iniciar um processo longo e profundo de pesquisa, revisão 
bibliográfica e autoanálise, procurando validar conhecimentos e práticas perante a dúvida e 
crítica científica. Esse processo culminou com muitas modificações na minha prática e 
processo clínicos, alterou crenças e conhecimentos, desenvolveu métodos de avaliação de 
desempenho, e recolocou o fulcro do meu exercício profissional, no paciente e no seu 
tratamento, na abordagem holística. 
As melhorias que obtive foram significativas e acredito que me tornaram melhor profissional. 
Entendi necessário transmitir, partilhar e submeter à análise dos meus colegas todos esses 
conhecimentos e experiências através da apresentação de duas conferências nas 
Conferências Abertas de Optometria (CAO’s) da APLO intituladas “Como kitar a sua 
consulta: Tome controlo das suas consultas e aumente a performance do seu desempenho”, 
em 2008, e “Como kitar a sua consulta Reloaded”, em 2013. Devido ao interesse no tema, 
por parte dos colegas, em 2009 ministrei o workshop intitulado “Como kitar a sua consulta: 
Julgamento Clínico” e fui apresentador e autor do workshop “Como kitar a sua consulta: 
História da Doença Atual”. Em 2014, nas Xªs CAOs, apresentei a conferência “Como kitar a 
sua consulta – Revolutions. Julgamento Clínico e Heurística”. Nesta conferência foram 
examinados os processos heurísticos Representatividade e Disponibilidade de Cenário, com 
os enviesamentos a que estão expostos, com exemplos da prática clínica optométrica e as 
suas soluções. 
Baseado nesses conhecimentos adquiridos, em 2008, como Presidente da Comissão de 
Acompanhamento de Estágios Profissionais, participei na elaboração de uma 
recomendação-modelo para o registo da História da Doença Atual (HDA), destinado aos 
associados e estagiários da APLO, para o registo, escrita e apresentação de casos clínicos 
nos relatórios de avaliação, com o fim de aceder ao estatuto de associado e de Optometrista 
da APLO. 
Sem querer reproduzir conferências e workshops de várias horas, os capítulos seguintes 
apresentam alguns desses conhecimentos e refletem o trabalho que desenvolvi na 
adaptação destes conhecimentos à realidade optométrica e à sua divulgação entre os 
colegas. Esses capítulos abordarão a Heurística e Enviesamento Cognitivo, envolvidas no 
Julgamento Clínico. 
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Redelmeier definiu o julgamento clínico como o exercício de raciocínio sob incerteza nos 
cuidados de saúde.73 Nas suas palavras, o julgamento clínico combina teoria científica, 
experiência profissional, perspetivas do paciente e outras.  
Caso a ciência fosse completa e fornecesse evidência clínica adequada e suficiente, caso 
os sintomas e sinais fossem claros e inequívocos, caso o profissional os compreendesse na 
sua totalidade e sem qualquer erro, e caso o paciente os apresentasse de forma objetiva, 
quantificada e qualificada, poderíamos recorrer ao uso de computadores com bases de 
dados enciclopédicas para diagnosticar e tratar as condições clínicas. Infelizmente, num 
futuro próximo não se adivinha essa possibilidade por dois motivos. Primeiro, porque 
tratamos pessoas com as suas preferências subjetivas individuais e não as condições 
clínicas que possuem. Segundo, porque, o julgamento clínico é exercido sobre incerteza, 
devido à impossibilidade de obtenção de informação completa.  
A Heurística é uma estratégia de resolução de problemas, numa situação de informação 
incompleta, que consiste na substituição de problemas complexos por outros mais simples 
de natureza análoga, ou pelo seu reenquadramento.74 Este atalho que a Heurística oferece 
em lugar do raciocínio inferente ou dedutivo, permite poupar recursos, tempo e possibilita 
resultados com informação incompleta. Embora a maioria dos seres humanos não se 
aperceba, uma significativa parte do nosso processo mental e das suas conclusões é 
realizado pelo processo heurístico. 
Em condições normais, a Heurística consegue fornece soluções corretas e muito ajustadas 
à realidade, com muita eficiência temporal. Contudo, como depende do conhecimento de 
situações similares, da capacidade de reconhecimento de padrões e probabilidade de 
determinados possíveis resultados, está sujeita a enviesamento em função do processo 
heurístico utilizado por parte do Optometrista. Tversky e Kahneman apontaram 3 processos 
heurísticos envolvidos na realização da decisão: Representatividade, Disponibilidade de 
Cenário e Ajustamento/Ancoramento.75 O Ajustamento/Ancoramento não será abordado 
neste relatório, por estar mais relacionado com estimativas baseadas em cálculos ou 
valores iniciais. 
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Figura 5 - Processos Heurísticos e seus respetivos enviesamentos. 
A escolha de um diagnóstico ocupa o lugar central do ato clínico optométrico. Confrontado 
com a incerteza sobre a informação obtida até então, o Optometrista procura decidir qual o 
diagnóstico para a condição da lista de diagnósticos diferenciais que considerou aplicáveis. 
Essa escolha é realizada de forma heurística e o seu processo é fascinante, mas exposto a 
enviesamento. O Optometrista deve estar consciente deste processo de forma a evitar esse 
enviesamento. 
As seguintes secções apresentam os processos heurísticos e respetivos enviesamentos. 
 
2.5.2.1 Representatividade 
Decidir um diagnóstico de entre uma lista de diagnóstico diferencial, implica responder a 
uma pergunta: 
- Qual a probabilidade de um dos diagnósticos da lista explicar/originar/ser gerado pelos 
sinais e sintomas do paciente? 
A Heurística Representativa resolve esta questão, avaliando qual o grau de semelhança 
entre os sinais e sintomas e um determinado diagnóstico.75 A probabilidade de um 
determinado diagnóstico é consequência direta desse grau de semelhança. O mesmo é 
dizer que quanto mais representativos do diagnóstico, forem os sinais e sintomas, maior a 
probabilidade do diagnóstico ser considerado como o correto. 
No entanto, a avaliação de probabilidades desta forma não está sujeita a fatores que afetam 
essas probabilidades. Esses fatores são a Insensibilidade à pré-probabilidade de resultados, 
Insensibilidade ao tamanho da amostra, Conceção errónea do acaso, Insensibilidade à 






Insensibilidade ao tamanho da 
amostra
Conceção errónea do acaso
Isensibilidade à previsibilidade
Iusão de validade
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i. Insensibilidade à Pré-probabilidade de Resultados 
A pré-probabilidade de resultados não influencia a representatividade heurística, mas 
influencia muito a probabilidade de um determinado resultado. Um consultório que atende 
maioritariamente idosos, possui uma pré-probabilidade de ocorrência de determinadas 
condições diferente de um consultório que serve uma população maioritariamente 
pediátrica. Todavia essa pré-probabilidade não é levada em conta, quando se compara esta 
situação com todo o universo de diagnósticos possíveis. Normalmente, a probabilidade é 
atribuída pela frequência típica de ocorrência de um determinado diagnóstico, não ajustada 
à amostra em causa. 
Por estranho que possa parecer, este efeito é mais pronunciado quanto mais informação 
inútil se fornece. Essas informações inúteis reforçam as semelhanças, logo a 
representatividade de uma condição, ignorando a pré-probabilidade. 
 
ii. Insensibilidade do Tamanho da Amostra 
Todos os optometristas têm uma representação mental da distribuição por frequência dos 
erros refrativos ou de problema de visão binocular, por exemplo. Se lhes perguntássemos 
qual a probabilidade de observarem uma miopia de -2,00 D, na ausência de informação 
correta responderiam através da avaliação da semelhança entre esse valor de miopia e a 
média refrativa da população. A semelhança de um parâmetro estatístico de uma amostra a 
um parâmetro da população não depende do tamanho da amostra, do ponto de vista 
heurístico.75 No entanto, a estatística e probabilidade dizem-nos o contrário. Na verdade, 
pequenas comunidades são conhecidas pela frequência elevada de determinadas 
condições, de pouca ou nenhum significado estatístico, numa estatística a nível nacional. 
 
iii. Conceção Errónea do Acaso 
Num evento aleatório, em que qualquer resultado seja igualmente provável, é esperado que 
um elevado número de tentativas produza um número de resultados igual para cada caso. 
Contudo, essa distribuição uniforme de resultados pode não se verificar na observação de 
um amostra pequena de resultados apesar de, psicologicamente, esperarmos que assim o 
seja. 
A conceção errónea do acaso é precisamente isso. Esperamos que qualquer sequência de 
resultados, num evento aleatório, traduza a distribuição dos eventos após um número de 
tentativas elevado.75 
Este processo heurístico pode influenciar o Optometrista no momento de avaliar o 
diagnóstico diferencial. O conhecimento dos diagnósticos anteriores ou a expetativa de que 
dois diagnósticos de baixa probabilidade ocorram sequencialmente, de forma consecutiva, 
pode pesar no momento de decidir o diagnóstico diferencial. Dessa forma, influencia o 
Optometrista a decidir de forma que reproduz, o que entende ser uma sequência 
representativa da distribuição de frequência de diagnósticos, ignorando a possibilidade real 
do surgimento de dois casos raríssimos diferentes, ou até mesmo iguais, consecutivos. 
Uma doença é considerada rara, quando afeta um em cada dois mil doentes. Existem mais 
de seis mil doenças raras identificadas, afetando trinta milhões de cidadãos europeus.76,77 
Será fácil obter a resposta por parte de um Optometrista, e não só, que uma vez 
diagnosticada uma doença rara, apenas daí a dois mil pacientes volte a encontrar a mesma 
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doença, ignorando a possibilidade de dois casos surgirem consecutivamente. 
Em 2014, o Eurostat indica que a população europeia (28 países) é constituída de um pouco 
mais de 507 milhões de habitantes. A probabilidade aproximada de um Optometrista 
atender um paciente com uma doença rara é de cerca de 5,9%, se considerarmos que todos 
os europeus têm probabilidade igual de procurarem os serviços de um Optometrista. O que 
implica que em cada 16 casos, aproximadamente, 1 seja possuidor de uma doença rara. 
A melhor tradução em pérola clínica, deste facto, será a seguinte afirmação: 
“É raro atender uma específica doença rara, mas não é raro atender uma doença rara.”. 
 
iv. Insensibilidade à previsibilidade 
Este processo afeta as pessoas, sobretudo, na previsão numérica sobre um determinado 
valor. 
Quando se solicita a uma pessoa que preveja o valor de um determinado parâmetro, uma 
descrição favorável do evento influencia a previsão realizada, apesar dessa descrição nada 
acrescentar à maior previsibilidade do resultado.75 
A previsão da evolução de determinadas condições como, por exemplo, diferentes 
síndromes de visão binocular, pode ser influenciada pela apreciação que o Optometrista faz 
do paciente, da forma como este se apresenta ou de outro parâmetro que não influencie a 
síndrome de visão binocular, em causa. 
Consideremos o exemplo de dois pacientes absolutamente idênticos, com síndrome de 
insuficiência de convergência e com os mesmos valores optométricos em todos os 
parâmetros. Qual a probabilidade de um deles recuperar mais rapidamente, as suas 
reservas de base temporal com terapia visual? Naturalmente, a resposta de que demoram o 
mesmo tempo é a correta. Contudo, se acrescentarmos que um deles é fisicamente bem 
mais constituído do que o outro? A resposta seria a mesma? No entanto, não se conhece 
qualquer associação entre a condição física geral, dentro dos limites do saudável, e a 
capacidade de recuperação de reservas de fusão após treinos visuais. 
Neste caso, o Optometrista deve ser rigoroso e objetivar os casos e os seus parâmetros. O 
estabelecimento de comparações entre casos semelhantes ajuda a colocar a previsibilidade 
intuída, em perspetiva. 
 
v. Ilusão da Validade 
Talvez uma das maiores armadilhas, na minha opinião, é a Ilusão da Validade. A Ilusão da 
Validade induz a pessoa a ter mais confiança nas suas previsões, quanto mais os dados se 
assemelham aos resultados previstos.75 Mesmo consciente de possibilidade da influência de 
outros fatores, a fé na sua previsão baseada na semelhança ou ligação que entende existir 
entre o possível resultado e os dados, é muito elevada.  
A crença em resultados obtidos anteriormente, com correspondência por semelhança em 
dados anteriores, pode promover a ilusão de que uma determinada técnica que o 
Optometrista utiliza, é eficaz em situações semelhantes. Os resultados positivos anteriores 
aumentam essa fé, mesmo perante resultados desfavoráveis ou literatura científica 
contrária. A consistência do padrão dos dados redundantes apenas serve para reforçar 
ainda mais essa fé. Contudo, os dados redundantes autovalidam-se com a sua correlação 
intrínseca, porque são variáveis dependentes. 
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Um bom exemplo é a crença de que a prescrição do valor que neutraliza a totalidade da 
miopia promove o seu desenvolvimento. Sabemos, hoje em dia, que não é assim. Contudo, 
há Optometrista que observam que a esmagadora maioria dos pacientes a quem 
prescreveram aumentos na miopia, regressam posteriormente para aumentar mais. A 
semelhança entre o aumento e o “aumentar”, na representatividade elevada que estes 
casos possuem num consultório, atribui uma ilusão na validade da afirmação de que “o 
aumento causa aumento”. 
 
vi. Conceção errónea da Regressão 
Heuristicamente esperamos que, um paciente que tenha obtido um mau resultado num 
teste, desempenhe de forma igual noutro teste semelhante ou até no mesmo. O DEM será 
um bom exemplo disso mesmo. Sabemos que a distribuição de resultados do desempenho 
do DEM é uma distribuição normal. Logo, se selecionarmos alguns pacientes que obtiveram 
um bom resultado, num primeiro exame, esperamos que mantenham esse resultado, para 
que a distribuição normal se mantenha. Contudo, normalmente obtêm resultados inferiores, 
assim como se verifica a vice-versa, mantendo a distribuição normal. 
Esta ideia baseia-se na crença de que a distribuição de resultados se mantém, porque cada 
resultado individual se vai manter.75 A verdade é que a um resultado bom costuma suceder 
um resultado mau, se depender do desempenho do paciente, tendendo estes resultados 
para uma média, sem que o seu desempenho seja necessariamente médio, em algum 
momento. 
Independentemente da adaptação ou pré-conhecimento de um teste, esta regressão à 
média verifica-se e deve ser levada em conta. Sobretudo, quando estamos perante valores 
extremos, que mais tarde podem-se comprovar como não descrevendo o estado médio do 
paciente. 
O mesmo se aplica ao Optometrista. Um diagnóstico extraordinário não é garantia de 
excelência para a eternidade, assim como um mau diagnóstico não é prova inequívoca de 
um mau Optometrista. 
Assim, devemos considerar que os resultados obtidos oscilam, construindo uma média, sem 
que o nosso desempenho, em todos os casos particulares, represente a média. 
 
2.5.2.2 Disponibilidade de Cenário 
Enquanto a Representatividade dá maior probabilidade de existir uma relação entre os 
dados e os resultados devido à sua semelhança, a Disponibilidade de Cenário dá essa 
maior probabilidade à facilidade com que um resultado pode ser imaginado a concretizar-
se.75 Logo, depende da imaginação da pessoa e da disponibilidade com que esse cenário 
surge na sua mente. 
Podemos imaginar facilmente algo a correr mal, se conseguirmos imaginar vários fatores de 
dificuldade a ultrapassar. Em termos populares, o chavão “não estou a ver o que possa 
correr de mal” ou “estava mesmo a ver que ia correr mal”, é a tradução perfeita do 
funcionamento deste processo heurístico. Convenhamos que já todos nós vivenciamos 
situações em que a Disponibilidade já nos safou várias vezes de asneiras, assim como 
também já fomos surpreendidos por algo que não estávamos a “ver”. 
Este processo heurístico é muito útil na avaliação de possíveis resultados, quando não é 
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possível determinar todos os fatores e a sua relação que conduzem ao resultado. Contudo, 
é um processo, normalmente, muito eficiente e rápido, mas exposto a enviesamento. Esses 
enviesamentos são devido à Recuperabilidade de Ocorrências, Eficácia da Procura, 
Imaginabilidade e Correlação Ilusória. 
 
i. Recuperabilidade de Ocorrências 
Na falta de informação completa, tentamos imaginar os resultados possíveis para situações 
semelhantes. Quanto mais fácil for evocar memórias de ocorrências de um determinado 
resultado, mais provável esse resultado nos afigura.75 Assim, a Recuperabilidade das 
nossas memórias, tanto como pacientes como profissionais, influencia a aparente 
probabilidade que atribuímos à ocorrência de um determinado evento. Numa linguagem 
corrente, consideramos que as coisas são possíveis porque já as vimos (recordamos) 
acontecerem. 
A evocação das memórias pode ser facilitada pela Familiaridade que temos com essa 
memória, ou Ênfase, dessa memória em particular. 
 
 Familiaridade 
A Familiaridade facilita a evocação porque, é mais fácil evocar memórias que estão muito 
presentes, por nos envolver de forma direta. No caso do Optometrista, poderá decidir-se por 
um diagnóstico específico, por ser mais fácil evocar memórias de casos semelhantes que já 
tenha tratado. Este tipo de enviesamento é dinâmico porque depende do contexto e 
circunstâncias que rodeiam o Optometrista. No início da carreira profissional, a 
Familiaridade dos casos provém da frequência com que foi abordado na sua formação, do 
interesse que um determinado caso lhe despertou ou, ainda, do facto de ter realizado 
alguma pesquisa e apresentação sobre ele. Ao longo da carreira profissional, essa 
Familiaridade vai-se alterando com a exposição aos casos clínicos, formação adicional (quer 
tende a ser específica) ou, até mesmo, por influência da comunicação social. 
 
 Ênfase 
No caso da Ênfase, o Optometrista evoca com mais intensidade, e logo considera mais 
provável, um diagnóstico mau de um caso que experienciou em primeira mão do que um 
que conheceu por literatura. A exuberância, ou carácter extremo de um caso, produz uma 
memória mais vívida, ou marcante. Também o nosso gosto, ou desgosto, pessoal age sobre 
a forma como a nossa memória regista um evento. E esses casos clínicos, associados aos 
seus diagnósticos, destacam-se entre as memórias de outros. Por esse processo, estão 
mais presentes, no momento do profissional considerar a lista de diagnósticos possíveis, 
impondo-se como aparente mais “possível”. 
 
Um Optometrista consciente desse enviesamento deve ter consciência do adágio do som de 
cascos: 
“Se ouvires som de cascos atrás de ti, muito provavelmente é de um cavalo.” As zebras são 
muito pouco comuns na Europa e, claro, não nos devemos esquecer das vacas! 
O Optometrista deve fazer um esforço para averiguar a verdadeira frequência dos possíveis 
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diagnósticos corrigidos da pré-probabilidade de ocorrerem, antes de decidir sobre esse 
diagnóstico. 
 
ii. Eficácia da procura 
Este processo heurístico tenta determinar qual o número de ocorrências de um determinado 
possível resultado, para avaliar a sua probabilidade. Para isso, o Optometrista realiza uma 
procura na sua memória, de elementos que correspondam a cada um dos resultados.75 No 
entanto, a procura pode estar enviesada pela forma como a memória catalogou a 
informação. Como consequência, um resultado com várias instâncias é facilmente 
recordado, e contabilizado, enquanto a memória tem muita dificuldade em aceder a 
instâncias de outro resultado. Dessa forma, a probabilidade de ocorrer cada resultado fica 
deformada. 
 
Na formação do Optometrista, as condições patológicas são indexadas pelo parâmetro 
característico do diagnóstico. Contudo, há condições que exibem alterações nos mesmos 
parâmetros, mas cujas alterações nesse parâmetro podem não ser consideradas como 
decisivas no diagnóstico de uma condição, em detrimento de outra. Por exemplo, 
insuficiência ou excesso de convergência como síndrome de visão binocular é mais fácil ser 
recordado, quando o Optometrista considera problemas do sistema visual, do que excesso 
ou défice de convergência por lesão da vias supranuclear, como a Síndrome de Parinaud.78 
 
iii. Imaginabilidade 
Uma forma de determinar a frequência de um evento é imaginar os possíveis resultados 
para esse evento, seguindo determinadas regras.75 Estes resultados não estão a ser 
recordados, como discutimos até agora, mas sim imaginados entre os possíveis. 
Da mesma forma que se passa com as memórias, cenários mais facilmente imaginados são 
considerados mais prováveis de ocorrer. Contudo, essa forma de determinar a frequência 
está sujeita a enviesamento, porque há cenários que são mais facilmente imaginados por 
vários fatores. 
A presença de uma pessoa num país recentemente identificado com um surto de Ébola, 
torna mais fácil imaginar que esteja infetada com essa doença, apesar de apresentar 
sintomas muito comuns, como por exemplo, gripe. Da mesma forma, que imaginamos mais 
provável a presença de diplopia, após trauma cerebral, do que por intoxicação alimentar. 
Cabe ao Optometrista, um pouco mais de imaginação e esforço para verificar os cenários 
imaginados, e sua frequência, confrontando-os com o quadro clínico, sem nunca perder de 
vista o tradicional último item de um diagnóstico diferencial: “tudo o que ainda não imaginei”. 
 
iv. Correlação ilusória 
Este processo heurístico concede maior probabilidade a dois eventos que coocorram.75 A 
semelhança ou associação que podemos imaginar existir entre dois eventos influencia a 
frequência que acreditamos que os dois eventos possam ter em coocorrência. Todavia, 
esse processo pode ser enviesado, já que é fácil imaginar uma relação entre os eventos 
sem que esta exista de facto. 
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Por exemplo, se um paciente se apresentar com má postura corporal, devido a deformações 
físicas, e manifestar queixas visuais, consideramos mais provável um possível diagnóstico 
de problema visual do que na ausência de deformações. 
O mesmo acontece com problemas de aprendizagem e queixas ligadas à visão. Na 
verdade, a maior percentagem de problemas de aprendizagem não estão relacionados com 
a visão. 
Para evitar este enviesamento, devemos conhecer a verdadeira ligação entre os eventos, 
antes de concluirmos pela sua ligação. 
 
2.5.3 Enviesamento Cognitivo 
Outra fonte de erros e enviesamento de informação importante é dada pela Psicologia 
Cognitiva. A Cognição é a capacidade mental de conhecer, que inclui perceber, reconhecer, 
conceber, julgar, raciocinar e visualizar.79 Conhecer algo implica representar um objeto 
mentalmente, seja esse objeto algo físico ou abstrato. Como representação/imagem 
concebida que é, nunca será o objeto em si. Isto é devido à intervenção humana na 
conceção dessa representação, por razões que não serão aqui abordadas. Contudo, 
importa abordar erros que afetam a cognição e que podem influenciar a prática clínica de 
Optometria. 
Muitas das informações que se obtém do paciente, são necessárias para definir um 
diagnóstico e implicam o acesso à memória do paciente e do profissional. Essa memória 
retrata, ou representa, eventos, sensações, etc., não de forma objetiva mas sim, de uma 
forma subjetiva. Ou seja, formamos uma memória de como observamos e percecionamos o 
objeto, em lugar de memorizarmos o objeto em si. Essa representação deforma as 
memórias, a ponto de as substituir, eliminar ou até mesmo impedir o seu acesso em 
determinadas circunstâncias. Inclusive, a própria forma como se pretende aceder a essas 
memórias, influencia-as, contribuindo ainda mais para a sua deformação. O clínico deve 
estar consciente destas falhas e preparado para as minimizar. 
A Psicologia Cognitiva demonstrou a existência de oito categorias de erros principais, sobre 
a cognição, por parte dos dois intervenientes numa consulta clínica, que afetam as tarefas 
cognitivas: Compreensão, Recordação, Avaliação e Expressão.80,81 No caso da Recolha da 
História da Doença Atual (HDA), esses erros são para a Compreensão: Linguagem 
Ambígua e Desentendimentos Tácitos. Para a Recordação: Falhas de Memória e Atalhos 
automáticos. Para a avaliação: Expectativas Inconsistentes e Crenças Pessoais Erradas. E 
para a Expressão: Distrações estranhas e Falhas Ignóbeis. Para a Recolha dos 
Antecedentes de Saúde (AS), os erros para a Compreensão são o Efeito Telescópico e 
Efeitos de Sequência. Para a Recordação: Falsas Memórias e Inibição de Memória. Para a 
Avaliação: o Efeito Halo e Crenças Persistentes. E para a Expressão: Autoapresentação e 
Dependência do Contexto. 
 
A identificação e adaptação destes erros à prática clínica de Optometria foi objeto de 
apresentações em conferências e workshops já mencionados e sobre a qual, seguidamente, 
apresento algum desenvolvimento. Para simplificar a abordagem e pela adequação que 
realizo ao processo clínico de recolha da HDA e AS, seguirei a estrutura da série de artigos 
“Problems for Clinical Judgment” de Redelmeier et Al, completando com exemplos 
transpostos da minha prática clínica de Optometrista. 
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2.5.3.1 Recolha da História da Doença Atual 
A recolha da HDA é, no meu entender, a capacidade mais valiosa da prática clínica de 
Optometria. Considerando a abordagem optométrica orientada para o problema22, a 
definição do problema para o qual o paciente procura solução e cuidado clínico, representa 
todo o propósito da consulta e a sua estrutura. 
O paciente apresenta-se no consultório e pretende ver resolvido um problema, ou obter 
respostas explicativas de algo que o preocupa. Naturalmente, algo dirá sobre isso e ao 
Optometrista cabe o papel de “detetive”, de forma a completar o quadro clínico. Se tudo 
correr bem, no fim do processo, ambos terão pela frente um retrato muito preciso do 
“criminoso”. No entanto, se algo correr mal na Compreensão, Recordação, Avaliação e 
Expressão, o retrato final pode ser o de um inocente ou, até mesmo, um gatafunho 
incompreensível. 
 
Tabela 3 - Processos Cognitivos envolvidos na recolha da doença atual com os seus 
enviesamentos e soluções. 
Tarefa Enviesamento Solução 
Compreensão Linguagem ambígua Evitar jargão ou linguagem 
vaga 
Desentendimentos tácitos Dar autorização ao paciente 
para dizer mais 
Recordação Falha de memória Usar diários e registos 
cuidadosos 
Atalhos automáticos Organizar e focar as 
questões 
Avaliação Expectativas inconsistentes Definir expectativas 
realísticas 
Crenças pessoais erradas Estar atento a crenças 
erradas 
Expressão Distrações externas Levar em conta mudanças 
de humor 
Falhas ignóbeis Reverificar prejuízo subtil 
 
i. Compreensão 
A velha máxima “a falar é que a gente se entende” é enganadora. O que parece simples, 
como paciente exprimir a sua história e o Optometrista inquirir sobre o que entender 
necessário para compreender esse historial, está repleto de armadilhas subtis, ilusões e 
mal-entendidos. 
Para que o paciente possa responder, é necessário que entenda o Optometrista. É muito 
fácil, para o Optometrista, deixar este tipo de erros passar despercebido. Ou então, dá 
origem a respostas caricatas que todos recordamos com algum humor. Os erros na 
Compreensão podem ser devido a Linguagem Ambígua ou a Desentendimentos Tácitos. 
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 Linguagem Ambígua 
Quando perguntamos algo, temos um entendimento sobre o que acabamos de dizer. Isso 
acontece porque, estamos dentro de um contexto que confere uma determinada 
interpretação. Contudo, o recetor das nossas palavras pode não partilhar o mesmo contexto 
e conferir às nossas palavras, um significado totalmente diferente. 
Um bom exemplo de linguagem ambígua ligada à utilização de jargão profissional ocorreu 
quando dava uma consulta e inquiri o paciente sobre a sua distância de trabalho. A resposta 
pronta foi de 5 km. Ou, noutro exemplo, quando perguntei o que o trazia cá. A resposta “O 
meu automóvel” foi dada com seriedade… Evidentemente, compreendi que não tinha sido 
entendido. Reformulei a minha pergunta para “Sabe mostrar-me a que distância segura, 
com as suas mãos, o que pretende ler em visão de perto?”. Nota para a inclusão de “as 
suas mãos” e “visão de perto”. Mais uma vez, armadilhas de linguagem ambígua estendiam-
se. 
Um exemplo, que ilustra a utilização de Linguagem Ambígua, é a resposta frequente obtida 
sobre o início de sintomas ou consulta anteriores: “recentemente”. Aqui manifesta-se erro de 
Compreensão pela utilização de linguagem vaga. Ora “recentemente” pode representar 
qualquer período de tempo e é necessário solicitar esclarecimento. Uma nota para, a já 
mencionada, Heurística que nos ensina como podemos tornar esse esclarecimento mais 
preciso, indicando eventos temporais que ajudem o paciente a localizar no tempo. 
Também é importante compreender que o paciente não é um profissional na área. Por esse 
motivo não sabe o que é esperado de si, nem sabe como deve agir e observar nos 
diferentes exames. É necessário um cuidado adicional, por parte do profissional, para 
explicar claramente e em palavras que o paciente compreenda sem qualquer margem para 
dúvidas, o que vai acontecer num determinado procedimento ou exame, o que é esperado 
que observe ou sinta, quais as respostas possíveis, etc.. Por estranho que pareça, não é 
invulgar encontrar um paciente que confunda “ver bem” com “ver maior”. A expressão “ver 
bem” já é revestida de uma ambiguidade tão forte, que induz imediatamente uma série de 
desentendimentos. Na minha experiência clínica, um “ver bem” proferido pelos pacientes 
correspondeu a “ver maior”, “ver mais confortável”, “visão mais contrastada”. De igual forma, 
a expressão “vejo pior” é também carregada de ambiguidade que nos compete remover. Há 
muitas formas de “ver pior” como, por exemplo, desfocado, distorcido, com menos 
intensidade luminosa, menor campo visual, perceção de cores alteradas, diplopia, com 
imagens fantasma, miodesopsia, fotopsia, entre outras. 
Para evitar erros produzidos pela Linguagem Ambígua devemos evitar linguagem vaga ou 
jargão, tanto o informal como o técnico.80 Também é importante implementar medidas de 
avaliação e validação das respostas do paciente, de forma a verificar se entendeu e se se 
expressou corretamente.  
 
 Desentendimentos Tácitos 
Há regras, critérios ou atitudes que fazem parte do código da sociedade. Por exemplo, 
esperar ser atendido pela ordem de chegada. Mesmo onde a regra não é expressa 
formalmente, é aceite tacitamente. O tratamento das crianças pelo seu nome próprio e 
utilizando a segunda pessoa no singular, é um outro exemplo do entendimento tácito de 
uma norma social.  
Esse entendimento tácito depende do contexto e da interpretação que é feita das normas, e 
Relatório de atividade profissional 







da sua aplicação na situação específica. Logo, está exposto a erros porque invoca a 
necessidade da cognição pessoal, para produzir esse entendimento. De igual forma e por 
extremo, a ausência de normas tácitas partilhadas produz desentendimento. 
O episódio do paciente a que é prescrito um desproteinizante enzimático de dissolução em 
Peróxido de Hidrogénio, para as lentes de contacto, e que regressa uns dias depois para se 
queixar da azia que lhe provoca, quando o toma, revela precisamente um desentendimento 
tácito sobre qual a utilização de um comprimido. 
A pergunta, muito comum, do Optometrista “Não tem mais queixas?” é um exemplo perfeito 
de um possível desentendimento tácito. O paciente pode entender que a pergunta é uma 
insinuação de que já se queixou mais do que seria aceitável. Poderá sentir-se ofendido, ou 
constrangido, em indicar queixas adicionais nesse momento ou, até mesmo, durante os 
restantes exames clínicos. 
As situações expostas a este tipo de erros são tão variadas e, simultaneamente, tão subtis 
que é necessário muita atenção e perspicácia, para as evitar. 
Linguagem e postura adequada, comunicação aberta e franca acompanhada de explicação 
completa, e indicação de autorização para mencionar tudo, mesmo que pareça estranho, 
são medidas eficazes para combater a ocorrência destes erros. Também é importante dar 
liberdade ao paciente para se exprimir, assegurando que não é nossa intenção produzir 
qualquer juízo moral sobre si.80 
 
ii. Recordação 
A memória permite ao paciente recordar. Se não há memória, o que há para recordar? Um 
bom exemplo desse problema, citando o exemplo de Redelmeier80 é a impossibilidade de 
realizar uma HDA a um paciente em fase adiantada de Alzheimer. A pergunta “A sua visão 
está a piorar?” assume que o paciente possui a capacidade de se recordar e de formar 
memórias. 
Para além disso, a memória não passa de uma representação da forma como vivenciamos 
uma determinada realidade. A passagem do tempo, misturado com a confabulação, altera 
as recordações e distorce pormenores. Esse fenómeno resume-se na resposta da borboleta 
à pergunta de como foi a sua infância. Responde que foi uma borboleta pequenina muito 
bonita, embora se saiba, de facto, que foi uma lagarta. Também é bastante conhecida, a 
facilidade com que os pormenores técnicos são esquecidos, quando comparados com 
outras memórias. 
Os dois tipos de erro que afetam a Recordação são a Falha de Memória e os Atalhos 
Automáticos. 
 
 Falha de Memória 
No caso da Falha de Memória, todos já nos apercebemos que, por vezes, o paciente vai 
recordando sintomas durante a consulta. Ou até mesmo, acontece o paciente telefonar 
posteriormente com dúvidas sobre as instruções dadas. 
Para tentar evitar a ocorrência de Falha de Memória, a repetição de perguntas referindo 
eventos específicos não mencionados pelo paciente, tornou-se uma rotina na minha 
consulta. Assim como a recapitulação do resumo final da HDA, em voz alta, mencionando 
todas as respostas do paciente, incluindo as negativas. Por exemplo, “o paciente … não tem 
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hipertensão arterial, … .”. 
Talvez o exemplo mais representativo do funcionamento desta medida de proteção contra a 
Falha de Memória está retratada no caso de um paciente M. de 47 anos de idade, sexo 
masculino, que se apresenta no consultório sem qualquer aparência de anomalia, 
consciente e coordenado. Como queixa principal descreve visão de perto desfocada, 
constante, com ligeiras melhorias em afastamento do objeto. Início de sintomatologia há 
cerca de 2 anos, com piora progressiva e suave. Nos antecedentes de saúde respondeu 
negativamente a cada uma das perguntas diretas: se toma algum fármaco ou substância 
química de momento ou com regularidade, se sofre de alguma doença ou algum familiar, se 
sofreu algum acidente, cirurgia ou intervenção ocular ou geral, se alguma vez ficou a ver a 
dobrar, notou ficar sem visão, obscurecida ou obstruída na sua totalidade ou parte, e se 
ocorreu algum problema ou alteração que eu não esteja a mencionar. Após essas 
perguntas, instruí-o a sentar-se na cadeira de exame. No percurso para a cadeira, profere 
ipsis verbis a seguinte frase: 
- Já que fala nisso, lembrei-me que há cerca de 4 anos perdi toda a metade lateral exterior 
da visão no meu olho esquerdo, como se tivesse traçado uma linha vertical. Acha que tem 
algum mal? – Enquanto oclui o OD com a mão, exemplificando e observando a alteração 
que descreve. 
Na ausência de traumatismos e sem verificação radiológica, o primeiro item da lista de 
diagnóstico diferencial de uma hemianopsia temporal esquerda com conservação do campo 
de visão foveal determinada em campimetria de confrontação, será presença de tumor 
compressivo não invasivo da Hipófise, devido à antiguidade e qualidade do sintoma. O 
paciente foi referenciado ao médico de família com relatório optométrico. 
Por estranho que possa parecer, no caso de um sintoma tão evidente e preocupante, é a 
sequência de perguntas diretas e específicas que desperta a recordação, por parte do 
paciente, e a sua menção. 
Ora, essa é precisamente uma das medidas para contrariar este erro. Perguntar 
especificamente por sintomas e, muito importante, pela verificação negativa da presença de 
outros sintomas importantes. Por exemplo, perguntar especificamente por diplopia apesar 
do paciente não a ter mencionado. 
 
 Atalhos automáticos 
O número de questões a colocar em consulta, por rotina, é elevado. Mesmo num HDA 
orientada para o problema, há questões que têm de ser colocadas independentemente da 
queixa principal. A organização da sequência das perguntas e o seu fraseamento são 
responsáveis por respostas descuidadas ou pouco precisas. Uma deficiente ou mal 
estruturada HDA realizada por psiquiatras mal treinados, foi considerado o fator responsável 
por diagnósticos incorretos.82 Um bom exemplo, já testado por mim em prática clínica, é a 
colocação de perguntas consecutivas, sem esperar por resposta específica para cada. À 
pergunta: “Você, ou alguém da sua família, sofre de hipertensão arterial, glaucoma, 
diabetes?”, o paciente responde um simples e único “não”. Contudo, se se realizar as 
mesmas perguntas mas de forma separada, esperando por uma resposta direta a cada 
uma, podemos obter respostas diferentes do simples “não”. Provavelmente, devido ao 
trabalho de realizar muitas tarefas simultâneas de pesquisa na memória, o paciente 
abandona essa tarefa mal encontra um “não” para uma das perguntas, sobretudo se for a 
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Outro atalho automático ocorre quando a pergunta exige a recordação de repetição de 
vários eventos. O processo heurístico já descrito anteriormente, “Recuperabilidade de 
Ocorrências” (ver pág. 60), calcula um número de repetições, baseando-se na facilidade 
com que um evento consegue ser recordado. Por exemplo, a pergunta: “Quantos dias 
costumam durar as suas lentes de contacto?”; deve ser substituída pela pergunta: “Quanto 
tempo dura uma caixa de 6 lentes de contato?”. E deve ser acompanhada do pedido de 
localização face a eventos significativos, como por exemplo, “Por altura do seu aniversário?” 
ou “Antes das férias?”. 
A boa organização, elaboração e direção das perguntas são as medidas que podem evitar 
este tipo de erros.80 Devo confessar que na minha experiência profissional, este cuidado 
produziu melhorias significativas na obtenção de uma boa HDA. 
 
iii. Avaliação 
Hoje em dia, conhecemos a importância das expectativas dos pacientes, no grau de 
satisfação com os serviços de saúde e os seus tratamentos.83 
O cérebro é assoberbado com informação proveniente de vários sistemas. A 
consciencialização de toda essa informação, sua conciliação e controlo simultâneo, 
consciente, de todas as funções orgânicas é impossível. Não pensamos como andar ou no 
movimento necessário para escrever. Apenas andamos e escrevemos. Da mesma forma 
que, não controlamos conscientemente a nossa batida cardíaca, entre outras funções. 
Tal como o painel de instrumentos de um avião, sem luzes acesas por normalidade, a 
maioria das nossas sensações são suprimidas no decurso do nosso funcionamento normal. 
Contudo, a ocorrência de alertas, acende o painel de instrumentos com luzes e sons criados 
para captar a atenção do piloto. Da mesma forma, os pacientes dedicam a sua atenção às 
luzes de alarme no seu painel de controlo. Mas essas luzes de alarme não são despertadas 
pelo que objetivamente corre mal, mas sim pela diferença entre a normalidade de um 
processo, ou a sua expectativa para ele, e a sua perceção, ou o que julga sentir.80 Assim é 
importante compreender quais são as expectativas e as crenças do paciente relativamente à 
sua condições e/ou patologia, para entendermos o que é para ele normal ou aceitável. Por 
esse motivo, mais importante do que os sinais e sintomas que o paciente reporta, é a forma 
como os avalia. O mesmo aplica-se à terapêutica e seus resultados. 
Expectativas Inconsistentes e Crenças Pessoais Erradas são as duas categorias de erros 
que afetam a avaliação. 
 
 Expectativas Inconsistentes 
Este tipo de erro é subtil, e é produzido pela aplicação inconsistente de comparações 
sociais e pessoal.80 
É vulgar, em consulta, apresentarem-se pacientes com baixas expectativas de melhorar a 
sua visão, baseando-se naquilo que pensam ser o padrão para a sua idade. Considerando 
apenas o meu senso comum e experiência profissional, creio que os pacientes mais novos 
declaram mais sintomas do que pacientes de idade avançada, para o mesmo valor de 
alteração refrativa. Em pacientes de idade avançada, à pergunta pelas pioras de visão ou 
sintomas, respondem frequentemente que “vão indo” ou “o normal”. A mesma resposta 
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ocorre quando se pergunta por doenças. Respondem “nada em especial” ou “o normal da 
idade”. Perante a minha insistência para que detalhem o que é “normal” para eles, 
desenrolam uma longa lista de doenças e medicamentos, com frequentes esquecimentos ou 
incertezas sobre as doenças que têm e medicamentos que tomam. 
O “normal da idade” não é ver mal, nem estar doente. Obviamente, há patologias e 
determinados tipos de desenvolvimento de situações com manifestações associadas ao 
tempo de presença e duração de uma patologia, comportamento, exposição a fatores, etc.. 
Isso não significa que não possam ser evitadas ou tratadas. 
Da mesma forma, há pacientes que poderão ficar insatisfeitos devido a expectativas 
demasiado elevadas. Talvez a adaptação aos progressivos seja o caso mais emblemático, 
produzido pela publicidade comercial em que se anuncia “focagem imediata e automática”, 
que depois não encontram tradução na realidade. 
Tanto numa situação como noutra, solicitar ao paciente que nos fale das suas expectativas, 
permite-nos enquadra-lo com a realidade, mediante informação adequada e verbalização de 
factos e realidade. Acredito, pessoalmente, também ser a mais fundamental garantia de 
sucesso de qualquer intervenção terapêutica. 
 
 Crenças Pessoais Erróneas 
Os sintomas dos pacientes podem ser influenciados pelas crenças que os mesmos possam 
ter acerca das suas causas.80 Essa interação, entre sintomas e crenças da sua causa, 
molda a forma como o paciente os sente. Um bom exemplo é a forma como os pacientes se 
comportam nas urgências do hospital, comparada com a forma como se comporta à sua 
saída antes de tomarem qualquer medicação. 
Ainda recentemente fui consultado por uma paciente M., 51 anos, que exprimia 
preocupação com uma dificuldade em visão de perto, de surgimento imediato e agudo, após 
uma cirurgia a uma Hérnia Discal, sem complicações e com sucesso, realizada há 3 meses. 
As suas queixas eram de visão desfocada constante em visão de perto, melhorando com o 
afastamento do objeto de leitura, de início marcado e acentuado coincidindo com o recobro 
da cirurgia. Negou ter observado diplopia, limitação de campo visual ou qualquer outra 
alteração de qualidade de visão. Considerou a sua visão de longe tão boa como sempre foi. 
Confessou que “a cirurgia mexeu comigo”, preocupada que algo pudesse não estar a correr 
da melhor forma. E entendia que a cirurgia causou a alteração mencionada. À pergunta 
sobre se se recordava de como lia nos meses antes da cirurgia, disse que afastava um 
pouco e lia com alguma dificuldade, mas nada comparado com o que sente agora. 
Naturalmente, toda qualquer possível interferência na visão foi investigada. Nenhum 
parâmetro fisiológico, incluindo análise extensa ao fundo de olho e campimetria, foi 
considerado anómalo. A prescrição de compensação oftálmica para visão de perto ODE 
+1,75 D devolveu a AV para 10/10 ODE e 12/10 binocular. 
Este caso envolveu a prescrição de compensação ótica, contudo o asseguramento e 
tranquilização da paciente foi parte fundamental na terapêutica e no êxito da consulta. 
Estes tipos de erros devem ser abordados de forma clara, calma e objetiva por parte do 
Optometrista. A autoridade que lhe é conferida pelo paciente que o visita, reveste as suas 
palavras de poder. Esse poder pode, e deve, ser utilizado para tranquilizar o paciente, 
clarificar e fazê-lo compreender a situação, baseando-nos em fatos objetivos, corroborados 
pelos sintomas e sinais observados. 
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A compreensão do alcance desse poder por parte do Optometrista é muito importante. A 
sua utilização incorreta pode produzir consequências desastrosas. Uma palavra fortuita 
errada, no momento errado, pode produzir consequências irreversíveis. Incluo sempre um 
item final na HDA onde inquiro o paciente sobre o que lhe parece ter sido a causa, qual 
pensa ser a evolução e se o preocupa. Por vezes, o paciente pronuncia-se sobre isso por 
mote próprio. É a altura para escutar com atenção e sem interrupções. Num número 
significativo de vezes, a sua intuição ou perceção está correta. Noutras vezes, 
completamente errada. Mas, por muito pouco sentido que por vezes nos possa parecer, é 
nossa obrigação investigar a sua preocupação demonstrando e explicando o porquê de 
estar errado, se for o caso. A compreensão e enquadramento realístico da sua condição, 




Para que possamos ouvir uma história, é necessário que alguém a conte. O ato de contar 
uma história, envolve capacidade de expressão que não se limita uma reprodução objetiva, 
enumeração de queixas e sintomas. Como já vimos, essa expressão está carregada de 
subjetividade, indicando como vê as suas queixas e sintomas, mas também está exposta às 
circunstâncias que rodeiam o paciente. Uma noite mal dormida reduz a paciência e a 
capacidade de recordar. Uma limitação de vocabulário do paciente condiciona severamente 
a capacidade de descrição de sintomas, ou entendimento das perguntas do Optometrista. 
Por estranho que nos possa parecer, e é um erro que pode passar despercebido, a palavra 
“desfocado” ou “nítido” pode ter várias interpretações para além das corretas. A confusão 
com “desfocado” e “enfocado”, “liquido” ou “níquido”, são alguns dos exemplos, que 
encontrei na prática clínica, de palavras com definições diferentes de paciente para paciente 
e da definição do dicionário. 
Para além destas questões intrínsecas ao paciente, outros dois tipos de erro de expressão 
foram definidos como: Distrações Estranhas e Falhas Ignóbeis.80 
 
 Distrações Estranhas 
A colaboração do paciente é crítica. Sem essa colaboração, o campo de ação do 
Optometrista fica substancialmente reduzido. A vontade do paciente está implicada nesse 
ato. Sem a qual, podemos ouvir uma apenas versão reduzida dos sintomas e queixas, ou 
até mesmo apenas obter silêncio. A disposição do paciente influencia a forma como 
apresenta as suas queixas e sintomas. E essa disposição também é influenciada pelo meio 
onde se encontra, o momento da vida em que está, contexto socioeconómico e familiar. 
Afinal, nenhum ser humano é uma ilha. 
Creio que todos sabemos, em primeira mão, o quanto uma dor persistente, ou uma noite 
mal dormida, nos torna impacientes e resmungões. Fatores como postura curvada sobre 
uma secretária, enquanto explicamos algo a alguém, reduz a nossa paciência a zero 
rapidamente, no caso do sexo masculino. Também a influência da meteorologia, ou a 
estação do ano, sobre a disposição do ser humano é um assunto bastante estudado.84 
Na verdade, a quantidade de fatores estranhos que podem distrair e influenciar a descrição 
de queixas e sintomas, por parte do paciente, é tão vasta que é impossível enumerá-los ou 
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identificar a todos. 
A atuação do Optometrista deve ser a de atenção para com o paciente, tentando detetar 
algo que não parece normal. Também deve examinar as palavras do paciente, dentro do 
contexto em que se encontra. Se necessário inquirir se algo o distrai, incomoda ou preocupa 
e dar-lhe autorização para falar sobre isso. Em conjunto com o paciente, deve tentar 
encontrar uma forma de minimizar esse impacto. 
Um exemplo de Distração Estranha, de que me recordo de ter sucedido no decorrer do 
exercício profissional de 20 anos, foi o da embriaguez do paciente. Após a suspeita de que 
o paciente poderia estar embriagado, informei-o de que a sua situação requeria análise 
atenta e posterior. Parecia que haviam fatores externos a interferir com os exames, se ele 
teria alguma ideia do que poderia ser. Confessou ter bebido algo durante o almoço, e que 
talvez fosse essa a causa. Concordamos em retomar posteriormente a consulta, noutras 
condições, para esclarecer as dúvidas. 
 
 Falhas Ignóbeis 
Este tipo de erro é causado pela presença de má formação de carácter, educação, 
personalidade ou ignorância, e afeta tanto o paciente como o profissional.80 Uma habilitação 
académica não é garantia de mente esclarecida e despreconceituosa. Da mesma forma, a 
atuação irrepreensível do profissional não garante a resolução, ou desaparecimento, das 
falhas de carácter que o paciente possa ter. 
Um paciente ou profissional sexista, racista, insinuador, egocêntrico, etc., representam 
dificuldades inesperadas, mas reais, no contacto com o público. Como profissionais, numa 
abordagem holística orientada para o problema, não podemos ignorar o lado negro do ser 
humano, nem a influência que pode causar nos aspetos clínicos. 
O julgamento pelas aparências é uma falha subtil frequente. Nem todos os idosos são 
caquéticos e senis, nem todas as crianças devem ser tratadas como infantis. O paciente, 
que se apresenta roto e com mau cheiro, merece o mesmo cuidado e atenção que o que se 
apresenta “coberto de ouro”. Assim como o “bem-falante” e “importante” quando comparado 
com o “trôpego” e “ignorante”. 
Posso mencionar o caso de um paciente P. com patologia ocular causada pelo Síndrome de 
Imunodeficiência Adquirida (SIDA), que se dirigiu ao meu consultório após ter visitado 
outros, incluindo instituições hospitalares, e ter sido sumariamente desencorajado a 
prosseguir tratamento adequado. Os motivos invocados foram muitos, mas será que o que 
mais pesou foi o medo de lidarem com um fantasma assustador que é a SIDA? O vírus da 
SIDA já foi identificado na lágrima e o Optometrista recebe treino para lidar com a exposição 
a doenças infecciosas.85 Possuindo o material adequado, não há qualquer motivo para que 
não conceda os mesmos cuidados que concederia a qualquer outro paciente. Informação e 
formação contínua do Optometrista, com a utilização de material adequado, são duas das 
obrigações éticas que o Optometrista tem para com a sua profissão, colegas, pacientes e 
sociedade. 
O consultório, mesmo que não esteja delimitado por paredes físicas ou linhas, representa 
terreno sagrado e o cumprimento escrupuloso da ética profissional optométrica. Sou um 
extremo defensor desse conceito porque acredito que, numa consulta constitui-se um 
contrato entre paciente e profissional, com obrigações e benefícios, definidos duma forma 
clara e inequívoca. Representa o cerne da nossa função. Sem a sua aceitação e 
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cumprimento, não vejo como seja possível fornecer o nível de cuidados adequados mínimos 
necessários, para nos intitularmos Optometristas. 
 
2.5.3.2 Recolha dos Antecedentes de Saúde 
Após a recolha da HDA, é necessário completar a informação obtendo uma detalhada 
descrição da História Ocular do paciente (OH) e da sua Família (FOH), assim como a sua 
História de Saúde (HH), Familiar (FHH) e Social (SHH). Mais uma vez, a cognição está 
fortemente envolvida através da Compreensão, Recordação, Avaliação e Expressão. 
A diferença mais significativa entre a recolha de HDA e AS, é o afastamento no tempo das 
informações reportadas nos AS. Esse afastamento produz dificuldade em localizar 
temporalmente os eventos, perda de detalhes e alterações nas memórias, avaliações 
erradas ou influenciadas, e relutância em alterar crenças pessoais enraizadas. Segundo 
Redelmeier et al, os erros que afetam cada tarefa cognitiva são os seguintes. Para a 
Compreensão: Efeito Telescópico e Efeitos de Sequência. Para a Recordação: Falsas 
Memórias e Inibição de Memória. Para a Avaliação: o Efeito Halo e Crenças Persistentes. E 
para a Expressão: Autoapresentação e Dependência do Contexto.81 
Seguidamente abordarei cada uma das tarefas cognitivas e os seus erros, com exemplos de 
casos da minha prática clínica destes 20 anos. 
 
Tabela 4 - Processos Cognitivos envolvidos na recolha dos antecedentes de saúde com os 
seus enviesamentos e soluções. 
Tarefa Enviesamento Solução 
Compreensão Efeitos telescópicos Usar marcos salientes para 
o paciente 
Efeitos sequenciais Repetir questões 
selecionadas 
Recordação Memórias falsas Obter corroboração externa 
Inibição de memória Resistir a dar pistas 
Avaliação Efeito Halo Perguntar por assuntos 
específicos 
Crenças persistentes Entender que as crenças 
pessoais mudam 
lentamente 
Expressão Autoapresentação Oferecer compaixão 
preferencial 
Dependência do contexto Considerar a forma de 




 Efeito Telescópico 
Se perguntarmos ao paciente se sente desconforto com as lentes de contacto, no presente 
momento, é natural que este saiba responder com precisão. Assim é porque, o conceito de 
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“presente” ou “agora” é claro e inequívoco. O outro motivo para essa facilidade, é o facto de 
não ter de se recordar o que sente. Basta aceder às suas sensações atuais, para que possa 
formar opinião e responder sobre ela. 
Contudo, nos AS, é necessário que o paciente recue na sua memória a momentos 
passados. Ora, o “passado” é um conceito muito variável e ambíguo. Creio, sem correr o 
risco de me enganar, que não há dia de trabalho em que não tenha de esclarecer um 
“Recentemente…” ou “Há pouco tempo…” de um paciente. Tipicamente, peço 
esclarecimento atribuindo balizas temporais. Por exemplo: 
- O senhor diz que a dor de cabeça temporal começou recentemente. O que quer dizer com 
“recentemente”? Um dia, uma semana, um mês? Qual o prazo que lhe parece descrever 
melhor o seu “recentemente”? 
É de esperar alguma incerteza na localização temporal de eventos, sobretudo se forem 
antigos. Contudo, embora o senso comum sugira que a distribuição dos erros é aleatória, 
vários estudos demonstraram que não é assim. Os estudos científicos indicam que essa 
distribuição de erros é enviesada pelo efeito Telescópico, cuja consequência é a 
sobrestimação da frequência de eventos repetidos e a agudização de eventos únicos.81 Este 
fenómeno é resultado da inclusão de eventos num período de tempo a que não pertencem. 
A solução é evitar a localização temporal de eventos por data, mas solicitar a localização 
por eventos significativos comuns a todos e/ou ao paciente. 
Um exemplo de uma localização, que utilizo com frequência em consulta, é a localização 
antes das férias escolares ou depois. O paciente A., 13 anos, apresenta-se consciente, 
coordenado e desenvolvido, em Setembro. Não usa compensação ótica e afirma ter visão 
ao longe desfocada, constante, de evolução progressiva com início anterior às férias 
grandes e posterior às férias de Páscoa (mais de 3 meses, menos de 6 meses), não sabe 
qual diferença entre olhos. Essa alteração de visão não é acompanhada por mais nenhum 
sintoma (dor ocular, hiperemia, diplopia, cefaleias, astenopia, perda súbita total ou parcial, 
fotopsia), não é agravada e melhorada por nenhuma situação ou estratégia. 
Embora o registo acima corresponda à queixa principal, o processo da sua obtenção leva 
em conta o efeito telescópico. À pergunta sobre qual o motivo da consulta, a mãe descreve 
a visão diminuída ao longe, como queixa principal do adolescente. Quando interrogo 
diretamente, o paciente, sobre o assunto afirma que “sente a visão diminuída há alguns 
meses”. Em primeiro lugar, é necessário evitar o erro dos desentendimentos tácitos 
subjacente ao “diminuído”, através do esclarecimento do entendimento de “diminuído” pelo 
paciente, que resulta na “visão de longe desfocada constante”. Em segundo lugar, é 
necessário determinar o início e evolução, esclarecendo o “há alguns meses” com 
perguntas diretas como: 
-Já sentia esta dificuldade em visão de longe no ano escolar anterior? E antes das férias da 
Páscoa? … Recorda-se de, pelo menos, uma situação, em que observou esta dificuldade? 
… Onde estava sentado na sala de aula? O que estava a fazer e que altura do ano era? … 
Quando é o seu aniversário? … Recorda-se desta dificuldade nessa altura? 
Uma nota para o fraseamento de “Recorda-se desta dificuldade nessa altura”, em 
detrimento de “Tinha esta dificuldade nessa altura”. A utilização do “Tinha” ou “Sentia” 
solicita uma resposta direta de “Sim” ou “Não”. Há uma terceira hipótese de resposta que o 
paciente pode dar: “Não sei dizer” ou “Não me recordo”. Contudo, a ausência de memória 
pode levar o paciente a assumir que não sentia e, como consequência, responder um “Não” 
que não corresponde à realidade. Recordo o processo heurístico do apuramento da 
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facilidade de evocar memória para definir a probabilidade do evento ter ocorrido. É preferível 
dar liberdade ao paciente para dizer se se recorda ou não e, seguidamente, perguntar se as 
suas recordações são para um “Sim” ou para um “Não”. 
 
 Efeitos Sequenciais 
Também já vimos na heurística que a sequência de perguntas influencia as respostas, 
porque influencia a interpretação/compreensão que o paciente faz sobre o sentido da 
pergunta. 
Por esse motivo, Redelmeier recomenda a repetição da mesma questão, com diferente 
fraseamento, em diferentes fases da consulta.81 É necessário algum cuidado nesta 
verificação e validade da informação. A repetição das perguntas é interpretada, por vezes, 
como falta de atenção ou de compreensão por parte do Optometrista. Noutras situações, o 
paciente sente-se debaixo de suspeita. Posso afirmar que já foi necessário, várias vezes, 
explicar o motivo do meu procedimento perante alguma exclamação dum paciente mais 
sensível, ou mais impetuoso. Perante essa exclamativa, uma explicação calma e clara da 
nossa tentativa de delimitar e clarificar os sintomas, é entendida e bem-recebida. 
 
ii. Recordação 
Numa recolha de AS, a recordação é a tarefa cognitiva com maior peso, já que a informação 
é mais antiga do que no caso da HDA. 
Já vimos o exemplo da Heurística sobre a borboleta e a sua infância de “pequenina 
borboleta bonita”. A nossa memória está muito exposta a deformações e fabricações, desde 
que se formam até ao momento em que desaparecem, sem nos darmos conta disso. É tão 
verdade que, apesar de estar perfeitamente consciente desses erros, ainda hoje afirmo e 
creio ser possuidor de uma memória exata, fiel e extensa claramente consciente, por 
demonstração científica, que é impossível que assim o seja. 
As Falsas Memórias ou a Inibição de Memória são dois tipos de erros da memória que 
afetam sobretudo as memórias mais antigas.81 
 
 Falsas memórias 
A fabricação de memórias, em pessoas perfeitamente funcionais e conscientes, é um 
fenómeno muito estudado e verificado.86 Todos já experimentamos esse fenómeno, pelo 
menos uma vez. Procurar umas chaves perdidas tentando visualizar o local onde as 
deixamos, revivendo o desenrolar desse dia, normalmente leva-nos para um estado de 
confusão em que já não sabemos distinguir entre o que realmente aconteceu e o que 
imaginamos. Mesmo perante provas inequívocas da impossibilidade de ter acontecido o que 
imaginamos, é difícil desconsiderar essas memórias. Esse fenómeno acentua-se mais, 
quanto mais se repete o recontar da memória. Nesse caso, mais tende a ser embelezada e 
ajustada. 
Outra forma de memórias falsas é a memória que o próprio paciente produz quando 
inquirimos pela presença de determinados sintomas. Há pacientes mais suscetíveis que 
tendem a afirmar a presença dos sintomas inquiridos, apesar de nunca os terem observado. 
As nossas palavras podem-se virar contra nós próprios. O seu uso deve obedecer à 
Relatório de atividade profissional 







parcimónia e manter sempre a possibilidade de corroborar a veracidade da admissão de 
sintomas, ou sua ausência, com perguntas abertas mais específicas sobre os sintomas. Um 
exemplo é o da pergunta de visualização de fotopsia, sobre a qual um paciente, ansioso em 
colaborar, medita e afirma recorda-se vagamente de algo. A melhor opção é pedir que 
descreva por suas palavras que luzes viu: a sua cor, padrão, permanência, duração, início 
durante quanto tempo, em que situação, como terminou, o que as afetava, etc..  
Redelmeier sugere que devemos estar atentos a histórias demasiado perfeitas.81 A forma de 
enfrentar este tipo de dificuldade, é recorrer à corroboração por dados objetivos ou 
testemunho. Os pacientes que consultam vários especialistas por sua iniciativa, na busca de 
uma 2ª, 3ª e 4ª opinião, tendem a sofrer mais deste problema de embelezamento e ajuste 
da história, na minha opinião. Esse fenómeno é observado, de forma mais marcada, nos 
pacientes que procuram uma 2ª opinião clínica. A sua história já é apresentada de uma 
forma mais simples, com vocábulos específicos e mais ordenada em função de pistas 
obtidas na consulta anterior. 
 
 Inibição da Memória 
A indução da recordação de memórias inexistentes não é o único fenómeno ligado à 
influência das palavras do Optometrista. Também é possível que essas palavras inibam o 
acesso a memórias ou as distorçam. Isso sucede até mesmo nas pistas neutras como, por 
exemplo, dadas na forma de uma lista.87,88  Embora o Optometrista sinta o impulso natural 
para sugerir palavras que desbloqueiem ou facilitem a evocação da memória do paciente, 
uma pausa silenciosa revela-se mais proveitosa. 
Creio que todos já experimentamos a perda temporária da linha de raciocínio, ou dificuldade 
em recordar algo, provocada pela interrupção ou distração por outra pessoa ou evento. 
Permitir ao paciente uma primeira descrição dos sintomas e queixas nas suas palavras, é 
permitir a evocação das situações em que ocorreram. Mais tarde teremos tempo para 
reanalisar e questionar o descrito. 
Sobretudo, é importante compreender que um momento de silêncio, aguardando que o 
paciente encontre as palavras adequadas, é muito mais proveitoso do que a enumeração de 
muitas palavras que apenas produzirão mais confusão. 
 
iii. Avaliação 
A avaliação é a tarefa cognitiva requerida quando é solicitado ao paciente para avaliar os 
seus sintomas ou problemas. Como tarefa introspetiva, está exposta a alguns erros por 
contaminação de circunstâncias independentes, como o Efeito Halo, ou pela definição de 
critérios de avaliação errados, como as Crenças Persistentes. 
 
 Efeito Halo 
O Efeito Halo consiste no efeito que uma avaliação de uma determinada capacidade ou 
característica tem sobre outras características independentes.81 É um efeito muito presente 
no nosso quotidiano, responsável pela desvalorização de defeitos com quem simpatizamos 
e a acentuação de defeitos com quem antagonizamos. 
O mesmo se aplica em consulta, envolvendo os pacientes. Exemplifico com o caso de uma 
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paciente F., 50 anos, a quem prescrevi pela primeira vez compensação ótica OD +0,50 -
0,25x30 ad +2,00 OE +0,50 -0,50x160 ad+2,00. Após explicação sobre as alternativas de 
utilização desta prescrição e a sua forma de utilização, entendeu escolher lentes 
progressivas. Dois dias após início da utilização, apresenta-se em consultório afirmando-se 
inadaptada aos óculos, lentes progressivas e prescrição ótica. Obtive a história do caso, 
onde verifiquei que a paciente estava com muita relutância em tentar usar os óculos. 
Contudo, atingiu a AV esperada em VL e VP, até conseguindo utilizar os óculos enquanto 
conversava comigo e lia textos de exemplificação, como o jornal. Realizei a consulta de 
novo, verificando todos os valores e prescrição, potência das lentes e montagem e ajuste da 
armação. Durante a consulta, mencionou que o filho não gostou de a ver com aquela 
armação e que não se sentia bem usando-a. Uma vez que tudo estava bem e correto, 
perguntei-lhe o que entendia que poderia resolver todas aquelas dificuldades que 
manifestava. Respondeu-me que se pudesse voltar atrás, escolheria uma armação 
diferente. Encaminhei a situação para que isso fosse realizado a contento de todos, com 
instrução para que dentro de uma semana regressasse à consulta e desse conta do 
desenrolar da situação. Assim sucedeu, desta vez confessando-se completamente 
adaptada e satisfeita, pedindo desculpa pelo incidente. 
Creio que este caso é típico e já ocorreu com todos os Optometristas. De igual forma, temos 
os pacientes com lentes de contacto de ensaio que não se queixam de prescrição ótica 
inadequada, ou outros parâmetros inadequados, de tão satisfeitos que estão por não utilizar 
óculos. 
Este efeito é responsável por um evento ou característica, em particular, ofuscar todos os 
outros eventos ou características. Convertendo um Optometrista, em incompetente ou num 
Deus, num piscar de olhos. Assim como contribui para exacerbar sintomas ou fazê-los 
desaparecer, sem que objetivamente algo tenham sido feito. 
 
 Crenças Persistentes 
A solução da secção anterior é precisamente o problema desta secção. Na abordagem 
holística, há necessidade de ouvir o que paciente acredita ser a sua causa. Sendo 
interveniente na situação, é natural que tenha uma ideia muito aproximada da causa da sua 
condição. Por outro lado, também é possível que tenha uma ideia completamente errada, 
baseada em crenças erróneas fortemente enraizadas e difíceis de remover.81 
Essa crença influenciará, seguramente, a forma como aceita o diagnóstico, aborda a 
terapêutica ou analisa os seus sintomas. E, como já foi mencionado, é importante dar 
espaço e liberdade para o paciente se manifestar sobre eles. 
O recuo a eventos passados com memórias esvanecentes de pormenores pouco precisos, 
na obtenção de uma AS, é entrar em terreno fértil para a livre associação entre padrões do 
acaso com conceitos pseudocientíficos. Esse é o cimento para a formação de crenças 
erradas solidamente enraizadas e cegas às provas contrárias. O ditado popular “Não há 
regra sem exceção” é demonstrativo da fundamentação utilizada para dispensar 
liminarmente, qualquer prova contrária à crença. 
O Optometrista deve reconhecer essa dificuldade e entender que essas mudanças 
requerem tempo e análise das provas contrárias. O nosso discurso deve convidar a 
participar e acompanhar o paciente nessa análise. Um exemplo frequente na minha prática 
clínica de Optometrista é a crença que um presbita tem sobre a responsabilidade do uso de 
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óculos de VP, como causa da sua maior dificuldade em visão em VP sem eles. A ocorrência 
da dificuldade progressiva de visão em VP sem óculos, a partir dos 45 anos, e a utilização 






O ser humano é um animal social com ego e autoestima. Como tal, somos sensíveis à 
crítica e é natural a reação de a evitar. Gostamos de ser bem vistos aos olhos dos outros e 
de não nos destacar negativamente do resto da população. Talvez seja um reflexo do 
instinto animal arcaico de “desaparecer na manada”, misturado com a necessidade de nos 
autovalorizarmos.  
Seja qual for o motivo, a diferença entre o que uma pessoa diz e o que realmente pensa, é 
um facto científico comprovado pela diferença entre as respostas das mesmas pessoas em 
inquéritos idênticos anónimos ou realizados por outra pessoa. O estudo que aborda estes 
aspetos através da apresentação de inquéritos de satisfação pessoal com presença e não 
presença de entrevistador, conclui que as pessoas estabelecem comparações sociais com 
quem os entrevista e tendem a (des)valorizar de acordo com o resultado dessa 
comparação.89 A distorção é mais pronunciada se, o entrevistador se apresentar como 
autoridade e se houver envolvimento pessoal no assunto avaliado. Uma pessoa que se 
considera responsável pelo seu insucesso, descreve-o como menos insucesso, na presença 
de outra pessoa, do que a avaliação que dá intimamente.  
Encontro vários exemplos de casos desses, na minha prática clínica de Optometria, 
envolvendo cirurgia refrativa. Perante resultados medíocres de uma cirurgia refrativa, por 
vezes com consequências catastróficas, raras vezes encontrei um paciente que se 
declarasse insatisfeito. O discurso omnipresente é de que tinham melhorado 
significativamente a visão e que sentiam justificado o esforço, risco e gasto financeiro 
perante os resultados. Qualquer consequência como erro refrativo residual, distorção 
corneal ou erro refrativo inesperado, com complicações por anisometropia, foram 
considerados como questões menores, dando saldo positivo à cirurgia. 
 
 Dependência do contexto 
Creio que este é o tipo de erro mais reconhecível de todos. Tanto os profissionais como 
pacientes, os esquecimentos de mencionar sintomas e eventos, que tínhamos planeado 
mencionar, para recordar imediatamente após a saída do consultório ou já em casa, são-
nos familiares. É fácil entender a sua importância, sobretudo em eventos antigos ligados a 
contextos muito diferentes do cenário típico de consultório de Optometria. 
O profissional deve compreender essa ligação especial da memória com o contexto.81 
Infelizmente, é impossível recriar todos os contextos possíveis correspondentes a eventos 
passados ligados a AS. A exploração, questionando por circunstâncias paralelas aos 
eventos, pode ajudar a transportar mentalmente o paciente para o contexto adequado. 
Uma atenção especial para essa memória dependente do contexto deve estar sempre 
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presente no nosso pensamento, como Optometristas. Tanto quanto possível, criar 
condições para que o paciente se recorde e ter atenção que o cenário onde se encontra 
influencia o acesso a essas memórias, despertando-as ou inibindo-as. 
 
2.5.4 Conclusão 
Na minha opinião, a maior contribuição para o meu desenvolvimento como profissional não 
proveio de desenvolvimento de novas técnicas ou métodos. Nem proveio da reanálise de 
testes já utilizados. Sem querer menosprezar esses desenvolvimentos, sem dúvida 
importantes, creio que os desenvolvimentos mais significativos não custam um cêntimo, não 
requerem um novo dispositivo, nem implicam novas técnicas. 
Pequenas mudanças na interação com o paciente, consciência das armadilhas cognitivas 
do paciente e terapeuta, e estrutura cuidadosa na obtenção de informação produzem 
resultados significativos em todas as consultas realizadas. Também fornecem meios para 
uma autoanálise e crítica, na certeza de que um diagnóstico fantástico não é garantia de 
desempenho de excelência. 
 
2.6 Aplicações de Optometria a outras áreas 
 
2.6.1 Programa de Cálculo da Hydron 
 
2.6.1.1 Objetivo 
Produzir um programa informático que auxilie os diferentes especialistas da visão, nos 
ensaios e prescrição de lentes de contacto. 
 
2.6.1.2 Introdução 
A adaptação de lentes de contacto é um ato optométrico conduzido por protocolos e 
princípios claros, envolvendo frequentes cálculos que podem ser complexos. Prescrever 
uma lente de contato para um caso clínico específico está condicionado às recomendações 
e protocolos específicos para cada lente e/ou paciente. No Programa de Cálculo da Hydron, 
unifico e estruturo a prescrição de vários tipos de lentes e várias marcas com uma variedade 
enorme de parâmetros geométricos. Isso só é possível partindo do domínio completo do ato 
clínico de prescrição de lentes de contacto. Através do Programa de Cálculo da Hydron, 
transpus esses protocolos e cálculos para um programa informático, adicionando novas 
ferramentas à disposição dos Optometristas, Oftalmologistas e Contactologistas. 
 
2.6.1.3 Desenvolvimento 
A necessidade da realização de um ensaio clínico de adaptação e sobrerrefração de lentes 
de contacto provém da necessidade, em primeira instância, de encontrar parâmetros 
geométricos da lente de contacto que demonstrem obter uma boa adaptação ao olho. Em 
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segunda instância, após estabelecida a adaptação dos parâmetros geométricos adequados, 
pretende-se obter os parâmetros de potência dióptrica que permitem o resultado visual que 
foi considerado como o indicado para o caso específico. 
A primeira prioridade (adaptação dos parâmetros geométricos da lentes de contacto) deve 
cumprir os critérios de ausência de resposta inflamatória, degenerativa, atrofia ou alteração 
anormal da fisiologia, morfologia ou anatomia do globo ocular e seus anexos, não produzir 
reações sistémicas adversas, assim como proporcionar conforto subjetivo ao porte das 
lentes de contacto.90 Caso haja anomalias nas estruturas oculares ou sistémicas, prévias à 
adaptação de lentes de contacto, estas devem ser identificadas e caracterizadas de forma a 
determinar futuras alterações, induzidas ou não, pelo uso de lentes de contacto. 
Por consequência, uma lente de contacto não poderá produzir estímulo suficiente para 
desencadear alterações que conduzam às situações referidas no parágrafo anterior. Por 
exemplo, a lente de contacto não deve condicionar troca de gases, evitando hipoxia ou 
hipercapnia da córnea com consequências patológicas.2,91,92 Assim, a lente de contacto deve 
possuir transmissibilidade mínima à passagem do oxigénio e dióxido de carbono, assim 
como intercâmbio e renovação do filme lacrimal entre a lente de contacto e a córnea. 
A pressão e atrito que a lente de contacto coloca sobre qualquer estrutura ocular ou anexo, 
devem ser a menor possível e conciliada com movimento suficiente para permitir a 
renovação do filme lacrimal sobre a lente de contacto. Essa renovação não só assegura 
uma fonte adicional de troca de gases para além dos transmitidos através da lente de 
contacto de e para a córnea, como também renova os inúmeros constituintes da lágrima, 
com funções tão diversas como a nutrição e lubrificação da córnea e a defesa do 
organismo.43 
A cobertura adequada das estruturas oculares, dependente do tipo de lente de contacto 
ensaiada, e constitui mais um dos parâmetros a necessitar de avaliação optométrica. O 
contacto inadequado entre as lentes e as estruturas oculares está associado a sinais ou 
sintomas oculares tão diversos como desconforto subjetivo ou intolerância ao porte de 
lentes de contacto, edema, hiperemia, neovascularização, abrasão, deformação ou atrofia 
tecidular.93,94 
A forma universal de avaliar a adaptação de parâmetros geométricos de uma lente de 
contacto a um olho do paciente é através da avaliação da centragem, movimento, cobertura, 
posição e estabilidade dos eixos, caso se aplique. 
No que diz respeito à segunda prioridade, a determinação dos parâmetros dióptricos da 
lente de contacto é realizada através de uma sobrerrefração com lente de contacto, 
contextualizando com a prescrição ótica habitual e atual para o paciente, acuidade visual 
máxima de longe e perto, estado de visão binocular pretendido e/ou atendendo a 
necessidades específicas do paciente.90 
Estes últimos parágrafos são enganadoramente curtos e resumidos para descrever todas as 
considerações necessárias para determinar tal prescrição considerada como ótima em 
contexto. 
A esmagadora maioria de adaptação de lentes de contacto resume-se a prescrições 
unifocais sem restrições de visão binocular. Nesta situação frequente e característica, a 
determinação da prescrição de todos os parâmetros óticos e geométricos da lente de 
contacto é realizada de duas formas: a transposição da prescrição refrativa de óculos para 
lentes de contacto, escolha de raio de curvatura e diâmetro a partir da queratometria e 
medição do diâmetro horizontal visível da íris (DHIV); ou, a realização de um ensaio clínico 
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de lentes de contacto sobre uma lente de contacto de diagnóstico.90 Esta última opção 
possui a desvantagem de ser mais laboriosa e consumidora de tempo, relativamente à 
primeira. Contudo, apresenta a vantagem de permitir a antecipação, por parte do prescritor 
e usuário, do resultado da prescrição definitiva e otimização dessa mesma prescrição. 
A prescrição dos parâmetros geométricos de uma lente de contacto, segundo qualquer um 
dos dois métodos apresentados, obedece a princípios gerais de adaptação ou a protocolos 
específicos, emitidos pelo fabricante de cada lente de contacto, sempre condicionados à 
avaliação do Optometrista. A prescrição dos parâmetros dióptricos obedece aos princípios 
da transposição de potência em função da distância de vértice, à calculada formação de 
lente lacrimal e/ou a “adição” de uma sobrerrefração obtida sobre uma lente de contacto 
ensaiada com parâmetros geométricos idênticos aos da prescrição final e parâmetros 
dióptricos suficientemente próximos. 
Seguindo essa estrutura protocolar de prescrição de lentes de contacto, em 1998 programei 
um programa de computador que, de forma assistida, encaminhasse o prescritor por esses 
processos. O objetivo era a uniformização dos resultados e eliminação de erros de 
prescrição, por incorreta interpretação e/ou execução do protocolo do fabricante, na escolha 
de raios de curvatura, dos cálculos e aproximações numéricas na transposição e adição de 
potências dióptricas ou mesmo modificação dos parâmetros geométricos da lente de 
contacto final. 
Para atingir esse objetivo desenvolvi uma tecnologia denominada “Smart Eye” que, 
acompanhando a introdução dos dados relativos ao raio de curvatura, diâmetro, potência, 
sobrerrefração e marca específica de lente, ajusta e modifica instantaneamente todos esses 
parâmetros de forma a impedir que o clínico introduza dados incorretos. Sempre que o 
algoritmo do programa deteta que a prescrição baseada em ensaio e sobrerrefração 
ultrapassa um determinado nível de fiabilidade emite um aviso e aconselha como proceder 
nessa situação. Contudo, fornecendo sempre a opção de controlo do processo por parte do 
especialista. 
Um outro assistente, denominado “Resolução de Problemas”, auxilia o especialista a 
resolver algum problema com que se tenha deparado na adaptação e ensaio de alguma 
lente de contacto. 
Este programa foi licenciado a uma multinacional fabricante de lentes de contacto “Hydron” 
e distribuído por vários países a nível mundial com o nome de “Utilitário de Cálculo da 
Hydron” ou “Hydron Calculation Programme”. Em 2001, o seu nome será alterado para 
“Utilitário de Cálculo da Biocompatibles” ou “Biocompatibles Calculation Programme”. Por 
essa altura, adiciona-se o espanhol aos idiomas já existentes português e inglês, como 
idioma de interface. 
Como características adicionais, e com autorização do Prof. Nathan Efron e da Hydron, a 
recente (naquela altura) escala de avaliação de complicações oculares relacionadas com 
lentes de contacto “Efron Grading Scale” foi adicionada ao programa.95,96 
Paralelamente, este programa de computador disponibiliza ferramentas de cálculo 
abrangentes e poderosas para o profissional com necessidades mais específicas e 
conhecimentos mais avançados. Como, por exemplo, a transposição distância de vértice, a 
conversão entre cilindro positivo e negativo, soma de potências com eixos oblíquos, 
recomendação de raio base de curvatura de ensaio para lentes RPG e hidrófilas e 
equivalente clínico para RPG e hidrófilas. 
Com um objetivo ambicioso, eram várias as perspetivas que tive que dominar para 
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conseguir atingir o fim a que me propus. Devido ao constante avanço na área da 
informática, foi necessário aprender a programar numa linguagem nova, Visual Basic™ da 
Microsoft®. Também foi necessário o estabelecer e referenciar do conhecimento específico 
envolvido em cada fase e/ou ferramenta de cálculo do programa, a adaptação dos vários 
protocolos de prescrição das diferentes lentes e forma de prescrição a uma estrutura 
mimética ao procedimento clínico típico com criação de ferramentas específicas de 
validação da introdução e qualidade da informação. 
Do ponto de vista da empresa Hydron, o objetivo consistia na redução de erros produzidos 
pela incorreta forma de transposição de prescrições de óculos para lentes e contacto, soma 
inadequada de potências com prescrições de eixos oblíquos e a utilização de lente ensaio 
demasiado diferente dos parâmetros de uma prescrição final. 
O programa apresenta as suas capacidades divididas em dois grupos: 
“Ferramentas..Opções”, correspondendo a um conjunto de ferramentas de capacidades 
muito abrangentes; e “Assistentes” correspondendo a um conjunto de ferramentas que 
pretende direcionar e assistir o prescritor na produção de uma prescrição final. 
 
2.6.1.4 Ferramentas Utilitário de Cálculo da Hydron – Opções 
As ferramentas disponíveis nesta secção são as seguintes: “Distância Vértex”, “Eixos 
Oblíquos”, “Equivalentes Clínicos”, “Raio Base” e “Escala de Classificação Efron”. 
 
i. Distância Vértex 
Esta ferramenta converte qualquer potência dióptrica esferocilíndrica de um plano para 
outro, em função da distância entre esses dois planos. Permite a introdução de uma 
distância de vértice pelo utilizador ou a seleção a partir de uma lista pré-definida. Concebida 
para ser versátil e geral, por consequência duma aplicação muito abrangente, disponibiliza a 
conversão do plano de óculos para lentes de contato e vice-versa. 
Essa conversão, ou transposição, realiza-se recorrendo à célebre fórmula da Potência 







Equação 2 - Conversão da potência efetiva de uma lente em função da distância de vértice. 
 
Em que DL e DE representam potências em dioptrias e d representa a distância em metros 
entre os dois planos de localização das potências DL e DE  medidos relativamente ao vértice 
de córnea. Assim, 
𝑑 = 𝑑𝐿 − 𝑑𝐸 
 
Esta ferramenta também apresenta um botão com a possibilidade de conversão da potência 
dióptrica esferocilíndrica da forma de cilindro positivo para negativo, e vice-versa. 
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𝑒𝑠𝑓1 𝑐𝑖𝑙1 𝑒𝑖𝑥𝑜1 ⇔ 𝑒𝑠𝑓2 𝑐𝑖𝑙2 𝑒𝑖𝑥𝑜2 , 𝑠𝑒 𝑒 𝑠ó 𝑠𝑒: 
{
𝑐𝑖𝑙2 = −𝑐𝑖𝑙1
𝑒𝑠𝑓2 = 𝑒𝑠𝑓1 + 𝑐𝑖𝑙1
𝑒𝑖𝑥𝑜2 = 𝑒𝑖𝑥𝑜1 − 90
𝑆𝑒 𝑒𝑖𝑥𝑜2 < 0 𝑒𝑛𝑡ã𝑜 𝑒𝑖𝑥𝑜2 = 𝑒𝑖𝑥𝑜2 + 180
 
Equação 3 - Sistema de equações para a transposição cilíndrica de uma potência 
esferocilíndrica. 
ii. Eixos Oblíquos 
A ferramenta “Eixos Oblíquos” permite a soma de duas potências esferocilíndricas com 
eixos oblíquos entre si, ou seja, quando a sua diferença não é um valor múltiplo de 90 
graus. Nesta circunstância, e devido à distribuição da potência dióptrica dependente do 
seno quadrado entre os meridianos principais de potência de uma lente, não é possível 
realizar uma soma simples através da decomposição da potência esferocilíndrica nesses 
meridianos. 
Esta situação é frequente no ensaio de lentes de contacto tóricas, sobretudo quando o 
astigmatismo total é diferente do astigmatismo da superfície corneal anterior. Devido à 
natureza complexa da equação que resolve a soma de duas potências esferocilíndricas com 
eixos oblíquos entre si, a criação de uma ferramenta específica para esse cálculo é uma 
ajuda preciosa na prática clínica de Contactologia. 
Para a soma de duas potências esferocilíndricas, S1 C1 x E1 e S2 C2 x E2, com eixos tais que 
E1≠90k+E2 para todo o k=[0, 1, 2] é dada pela equação seguinte, resultante na potência 
esferocilíndrica S C x E.97 
 
𝛾 = 𝐸2 − 𝐸1 
𝐶2 = 𝐶1
2 + 𝐶2
2 + 2𝐶1𝐶2 cos 𝛾 
𝑆 = 𝑆1 + 𝑆2 +





𝐶1 + 𝐶2 cos 2𝛾
 
𝐸 = 𝐸1 + 𝜃. 
Equação 4 - Sistema de equações para soma de potências esferocilíndricas de eixos oblíquos. 
Seguindo sempre o critério de programar este tipo de ferramentas da forma mais geral e 
abrangente possível, esta ferramenta oferece a liberdade da introdução de uma potência 
esferocilíndrica num plano situado à distância de vértice de 0 mm, que será adicionada a 
uma outra potência esferocilíndrica à distância de vértice que se pretender. 
 
iii. Raio Base 
Na verdade, esta ferramenta é constituída por duas ferramentas distintas que respondem 
com a recomendação de primeira escolha de raio de curvatura para ensaio de lentes de 
contacto hidrófila ou rígidas permeáveis ao gás. 
 
Especificamente foi concebida de acordo com as recomendações do fabricante Hydron, 
para cada marca de lente de contacto que produz. 
Os cálculos são simples dependendo da queratometria dos meridianos principais, do 
diâmetro horizontal visível da íris (como indicador do diâmetro corneal) e do material da 
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lente de contato, seguindo as recomendações da Hydron para cada marca de lente. O raio 
de curvatura base da lente de contacto será igual à adição de um fator definido pela Hydron, 
considerando o DHIV, ao valor do raio queratométrico médio, em função de limites máximo 
e mínimo para os raios queratométricos. 
 
iv. Equivalentes Clínicos 
Esta ferramenta permite o cálculo de Equivalentes Clínicos (EC) de uma determinada 
combinação de parâmetros de raio base de curvatura e diâmetro de lente RPG ou hidrófila. 
No caso das lentes RPG oferece, adicionalmente, duas opções de geração de EC: para a 
manutenção do mesmo padrão de fluoresceinograma ou da mesma espessura de filme 
lacrimal. 
O princípio geral dos EC é simples. Duas lentes de contato são clinicamente equivalentes 
quando possuem o mesmo valor para a razão entre a sagita e o diâmetro total. Por esse 
motivo comportam-se de forma idêntica do ponto de vista clínico de adaptação ao olho. 9 
Por questões práticas, na prática clínica utiliza-se regras de ouro com valores de alteração 
baseados nos cálculos do rácio acima mencionado. Assim para as lentes hidrófilas, uma 
alteração de 0,30 mm no raio base, implica uma igual alteração de 0,50 mm no diâmetro 
total e vice-versa.9 Nas lentes RPG esféricas, GP da Hydron por exemplo, para o mesmo 
padrão de fluoresceinograma uma alteração de 0,05 mm no raio posterior da zona ótica (ou 
raio base), implica uma alteração de 0,50 mm no diâmetro da zona ótica posterior. E vice-
versa.9 
 
v. Escalada de Classificação Efron 
Após primeira versão do programa, o professor Nathan Efron publicou a conhecida Escala 
de Classificação Efron (EGS), ou Efron Grading Scale.99 
Essa divulgação a nível mundial teve o apoio da Hydron e, na altura, sugeri incluí-la no 
programa. Após a autorização do Prof. Efron e da Hydron, a Escala Efron foi então 
adicionada no programa. A ferramenta desenvolvida permite ao clínico escolher qual a 
característica que pretende graduar ao pressionar o botão correspondente. Ao fazê-lo, as 
várias imagens correspondentes aos diferentes níveis de severidade com a respetiva 
descrição são apresentas. O clínico deve, então, comparar a situação que pretende graduar 




Nas próximas secções serão apresentados e descritos os três assistentes incluídos no 
“Utilitário de Cálculo da Hydron”. 
 
i. Assistente de Adaptação 
O assistente de adaptação tem como objetivo a prescrição de lentes de contacto hidrófilas 
do portefólio da Hydron, sem realização de qualquer ensaio clínico. Também pode ser 
utilizado como um assistente de definição dos parâmetros de lentes de contacto a ensaiar. 
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O assistente resume-se a 2 etapas para produzir a prescrição de lentes de contacto: 
introdução de queratometria e introdução de prescrição oftálmica com indicação da marca 
de lente de contacto pretendida. 
No primeiro passo, o clínico introduz os valores de queratometria dos meridianos principais. 
O valor médio dessa queratometria indicará qual o raio de curvatura base da lente de 
contacto a prescrever, de acordo com o protocolo da Hydron específico para cada marca de 
lente do seu portefólio. De uma forma geral, essa indicação é algo semelhante a um fator de 
1,0 mm adicionado ao valor médio dos raios queratométricos. Esta forma de seleção de raio 
de curvatura base obedecia a um valor mínimo e máximo, fora dos quais, o assistente emite 
um aviso onde aconselha a alteração da marca de lente escolhida, para uma marca de lente 
com maior possibilidade de parâmetros e mais ajustados à queratometria em análise. 
No segundo passo, o clínico introduz a prescrição oftálmica e seleciona a marca de lente 
pretendida para cada olho. O ajuste da prescrição à gama de cada parâmetro de fabrico da 
marca selecionada é realizado pelo assistente, produzindo uma prescrição de lentes de 
contacto. No caso de lentes tóricas, esse ajuste incluía a alteração do eixo do astigmatismo 
em determinadas marcas de lente de contacto, de acordo com o protocolo do fabricante. 
Mais uma vez, este assistente analisa e executa o ajuste dentro de determinados limites. 
Limites esses que, quando ultrapassados, dão lugar a um aviso indicando a necessidade de 
alteração da marca de lente selecionada, por impossibilidade de fabrico ou ajuste adequado 
ao paciente. 
Seja para a prescrição definitiva ou seja para a definição do primeiro par de lentes de 
contacto a ensaiar, este assistente visa eliminar a possibilidade de alguns erros no processo 
de início de ensaios e prescrição sem ensaios: 
 Seleção de marca de lente inadequada à queratometria; 
 Seleção de raio de curvatura base inadequado à queratometria; 
 Erro de conversão de distância de vértice da potência da prescrição oftálmica, 
sobretudo na inadequada conversão da potência cilíndrica; 
 Seleção da marca de lente de contato com parâmetros de potência dióptrica 
inadequados à prescrição oftálmica. 
 
ii. Assistente de Ensaio 
Este assistente permite a introdução dos parâmetros de lentes de contacto ensaiadas, da 
sobrerrefração determinada e da rotação dos eixos observada pelo clínico. 
A prescrição de lentes de contacto baseada numa prescrição oftálmica não leva em conta 
vários fatores de importância significativa, tanto na potência dióptrica da lente de contacto 
como nos parâmetros geométricos da lente de contacto. Uma simples transposição para o 
plano das lentes de contato em função da distância de vértice é apenas o início de um 
processo de determinação da potência dióptrica final da lente de contacto. Como já foi 
referido, a transposição deve ser realizada da forma correta, convertendo a prescrição 
oftálmica da forma esferocilíndrica para a forma de potência dióptrica total para cada 
meridiano principal. Seguidamente, realiza-se a transposição e reconverte-se o resultado 
dessa transposição novamente na forma esferocilíndrica. 
Este assistente, então, permite a adição vetorial da potência da lente de contacto com a 
potência obtida na sobrerrefração transposta de acordo com a distância de vértice e levando 
em conta a rotação da lente de contacto, se for estável. 
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De igual forma, como sucede com o Assistente de Adaptação, o Assistente de Ensaio 
também analisa os dados introduzidos e emite avisos. No caso da introdução de uma 
sobrerrefração de potência cilíndrica superior a 2,50 D, emite um aviso com a seguinte 
informação: 
“Quando se utiliza lentes de contato tóricas de ensaio, a prescrição final pode ser 
sobrestimada. Principalmente, se a sobrerrefração cilíndrica é elevada. O melhor, e o mais 
simples, método de prescrição de lentes tóricas consiste no uso da refração para óculos 
com as necessárias modificações para a distância vértex.”; 
É acompanhado de dois botões com opção para continuar no Assistente de Ensaio ou de 
alterar para o Assistente de Adaptação. 
O resultado final deste assistente apresenta o resultado dos cálculos com indicação dos 
parâmetros e marca das lentes de contacto a prescrever com as informações necessárias 
relativamente à correção efetuada, ou não, relativamente ao eixo do astigmatismo, de 
acordo com o protocolo de prescrição da Hydron. 
 
iii. Assistente de Resolução de Problemas 
O Assistente de Resolução de Problemas não é nada mais do que o fluxograma protocolar 
da Hydron para a resolução de problemas que possam surgir, relacionados com a 
prescrição e adaptação de lentes de contacto. 
Este assistente coloca questões e sintetiza respostas com critérios objetivos, de forma a 
produzir resposta exclusiva de “sim” ou “não”. Dependendo da resposta, o assistente 
encaminha o clínico por uma árvore interativa decisória, com uma resposta final de 
intervenção clínica. 
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O “Utilitário de Cálculo Hydron” foi o primeiro programa de computador, tanto quanto pude 
apurar, a oferecer a capacidade da utilização de assistentes para conduzir o clínico por um 
processo de adaptação e prescrição de lentes de contacto. Sintetiza as ferramentas 
necessárias para uma adaptação mais invulgar e fora dos parâmetros de fabrico mais 
comuns e, simultaneamente, apresenta um ambiente guiado pelas recomendações do 
fabricante, permitindo ao clínico uma abordagem mais objetiva e organizada. 
É necessário contextualizar este programa com o momento e circunstância em que se 
enquadra. A prescrição de lentes hidrófilas tóricas generalizava-se, seja no modelo de 
substituição anual como no de substituição mensal, com grande variedade de geometrias de 
construção de lentes de contato. 
O desafio de conciliar o meu conhecimento e experiência na adaptação de lentes de 
contato, com a capacidade definir um protocolo de atuação clínica interligado com o 























Não. Em que 





eixo da lente, os 
graus de rotação 
da lente.
Anti-horária: 
Subtrair ao eixo 
da lente, os 





todos os outros 
aspectos?





Não. Alterar o raio 
de curvatura. Se 
não resultar, alterar 
de marca de lente 
de contacto.
Figura 6 - Organograma do Assistente de Resolução de Problemas do Utilitário de Cálculo da 
Hydron. 
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programa cumprindo o objetivo de reduzir as devoluções e trocas de lentes de contacto 
prescritas. 
 
2.6.2 Telescópio do Bom Jesus 
 
2.6.2.1 Objetivo 
Recuperação da função ótica do Telescópio do Bom Jesus conhecido como “O Canudo”. 
 
2.6.2.2 Introdução 
Braga é conhecida pelo dito icónico “Ver Braga por um canudo”. O “Canudo” é o nome 
carinhoso pelo qual os Bracarenses designam o telescópio colocado na varanda do jardim 
do Bom Jesus, para visualização da cidade e paisagem. 
Devido a um acidente de manipulação e alguns atos de vandalismo, o telescópio perdeu a 
sua capacidade de focar nitidamente e foi retirado do uso público. 
 
2.6.2.3 Intervenção 
No final de 2010, a firma Carlos & Luís Jerónimo, Lda. foi encarregada pela Confraria do 
Bom Jesus da apresentação de proposta, para restaurar e recuperar o telescópio. Após a 
análise do meu currículo e proposta de recuperação, fui escolhido como o responsável 
técnico pela recuperação da funcionalidade ótica. 
Nessa qualidade, analisei o estado em que se encontrava o telescópio e procedi à sua 
desmontagem completa, supervisionando os trabalhos envolvendo componentes óticos. 
Removemos todos os componentes óticos e mecânicos para análise e elaboração do 
relatório de danos e intervenção ótico. Ver pág. 146. 
Esse relatório contém a descrição pormenorizada dos danos encontrados e sua 
consequência para a capacidade ótica do telescópio. Enuncia várias recomendações para a 
sua recuperação, restauração ou conservação. Também discrimina as unidades de tempo 
requeridas para cada operação e custo associado. 
Com base nesse relatório, a firma Carlos & Luís Jerónimo procedeu à elaboração do 
orçamento de restauração, recuperação e conservação do “Canudo”. Esse orçamento, em 
conjunto com o relatório técnico de danos e intervenção ótica e relatório técnico de danos e 
intervenção mecânica, constituíram a proposta de restauração e recuperação do “Canudo”. 
A esta proposta foi anexada o meu curriculum vitae, com o fim de atestar da capacidade de 
me ser confiada a realização dessa tarefa. 
Como é do conhecimento público, essa tarefa foi atribuída à empresa Carlos & Luís 
Jerónimo para que fosse realizada de acordo com a proposta mencionada. 
Este telescópio já tinha sido sujeito a algumas intervenções anteriores, de acordo com a 
memória de funcionários da Confraria do Bom Jesus. Os vestígios dessas intervenções 
eram visíveis em vários elementos do telescópio, assim como amolgadelas ou elementos 
com fraturas como, por exemplo, lentes, prisma e desalinhamento. Para além disso, havia 
sinais de quebras da estrutura metálica reparada por soldagem e reposicionamento dos 
elementos óticos, que resultaram na incapacidade de utilização. Também foi alvo de 
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pinturas e retoques que modificaram o seu aspeto inicial. 
Em seguida, apresento um excerto do meu relatório técnico interno da empresa. Mais 
especificamente, apresento a secção da “Descrição do Estado Inicial da Estrutura Ótica”, 
onde se descrevo ao pormenor os danos e intervenções anteriores, e a secção da 
“Condições Iniciais” onde se priorizam os critérios que orientaram a restauração / 
recuperação / conservação. 
A preparação para os trabalhos de recuperação começou com pesquisa de toda a 
informação disponível sobre o telescópio. Também procedi à troca informação com outros 
restauradores de modelos semelhantes. Foi possível apurar que este telescópio foi 
produzido pelo fabricante C. P. Goerz, por volta de 1919. Este fabricante foi absorvido pela 
Zeiss em 1924, pelo que o telescópio em causa não pode ter uma data de fabrico posterior. 
O “Canudo” é um telescópio de observação terrestre, com objetiva constituída por um 
dubleto acromata de 130 mm de diâmetro e 1500 mm de distância focal, um prisma inversor 
e uma ocular acromata. Não foi possível apurar qual o número total de elementos, ou 
configuração, da ocular por não se proceder à sua desmontagem. 
No momento de desmontagem, devido a pinturas anteriores, não foi possível observar 
gravações que atualmente se observam em vários pontos do telescópio. Por esse motivo, 
foi necessário realizar medidas experimentais da distância focal da objetiva do telescópio 
com recurso a LASER. Nessas medições, determinou-se que a distância focal f, ou Potência 
de Vértice Posterior para ser mais exato, da objetiva era de 1498,64 mm. O diâmetro total 
medido foi de 140 mm, do qual 130 mm correspondem ao diâmetro efetivo útil, ou abertura, 
o que confere a este objetiva uma velocidade f (f/diâmetro) de f/11,53. Essas medidas, 




Todos os elementos óticos foram removidos, marcados e fotografados de forma a criar uma 
memória do estado, posição e esquema de montagem em que se encontravam. 
A ocular e o prisma inversor foram sujeitos a uma limpeza de várias fases para remoção de 
diferentes tipos de sujidade. Devido à extensão de danos da objetiva, e sua consequente 
degradação da qualidade ótica da imagem, decidiu-se a substituição por um dubleto 
acromata novo. 
Apesar das muitas dificuldades em encontrar um fabricante com capacidade de fabrico de 
um dubleto com estas caraterísticas particulares, um novo dubleto acromata com as 
caraterísticas pretendidas foi encomendado a um fabricante indiano e produzido de forma 
individual. 
Após a restauração e conservação dos outros componentes da parte mecânica e protetora 
do telescópio, todos os elementos óticos foram reinseridos, alinhados e fixados. 
O telescópio foi sujeito a uma série de ensaios e avaliação por funcionários da Confraria, 
que estavam familiarizados com o funcionamento do telescópio. E, após o parecer positivo 
de todos, foi entregue à Confraria. 
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Um processo de restauração de um artefacto de elevado valor histórico, nunca é um 
assunto de abordagem leve. Requer conhecimentos e ponderação, aliados a muita 
criatividade e engenho. 
Este artefacto possui um indiscutível valor para a cidade de Braga e para Portugal, fazendo 
parte da memória coletiva de “Ser” Português. Para além dessa condição de artefacto 
histórico, adiciona-se a particularidade de ser um instrumento de observação e precisão 
destinado a ser utilizado pelo público. Como tal, possui uma função que deve cumprir com 
um mínimo de qualidade. 
Sinto um orgulho enorme em ter sido o responsável pela sua recuperação ótica e devolução 
da sua condição a um estado funcional. Foram vários os desafios e dificuldades 
ultrapassadas, como a determinação das caraterísticas dos elementos ou o seu fabrico. 
Confesso que por vezes, senti a enorme responsabilidade. Porventura, será por esse motivo 
que agora sinto enorme orgulho. E fico agradecido pela oportunidade de o poder devolver à 
cidade de Braga, que tanto me deu, e contribuir para a sua história com o meu pequeno 
papel. Coincidência, ou não, foi um licenciado em Física Aplicada – Ramo Ótica da 
Universidade do Minho a restaurar a função ótica do “Canudo” de Braga. E se a função 
primeira de uma Universidade é formar pessoas e desenvolver recursos para a sociedade, 
este é o exemplo perfeito do cumprimento exemplar dessa função. 
Um telescópio do passado pode fazer-nos ver o futuro, com outros olhos. 
 
2.7 Casos Clínicos 
Este capítulo aborda alguns casos clínicos da história da minha prática clínica. O objetivo do 
capítulo é expor a forma como abordo a generalidade dos casos clínicos, na minha prática 
corrente de Optometria. 
 
2.7.1 Caso Clínico - Oftalmoplegia Internuclear Unilateral Posterior 
 
2.7.1.1 Resumo 
Oftalmoplegia Internuclear Unilateral Posterior (INOP) é uma desordem dos movimentos 
oculares, caracterizada pela impossibilidade de adução de um olho e nistagmo do olho 
contra lateral, em abdução. É causada por lesão no Fascículo Longitudinal Medial Posterior 
do tronco encefálico do lado do olho incapaz de aduzir. O diagnóstico é realizado, 
sobretudo, apoiado nos achados clínicos, como a observação de alterações dos 
movimentos oculares coordenados e manutenção dos de convergência. A etiologia mais 
comum, nos jovens, é a esclerose múltipla e os acidentes vasculares encefálicos lacunares 
do tronco, nos idosos. Uma parte destes casos resolvem-se espontaneamente com o 
tempo, contudo é necessário identificar a causa subjacente. Seguidamente apresenta-se um 
caso clínico onde se discute os achados clínicos e terapêuticas, adequadas a gestão clínica 
deste tipo de casos. 
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A INOP é uma desordem dos movimentos oculares, caracterizada pela dificuldade na 
adução ipsilateral à lesão do Fascículo Longitudinal Medial (MLF) que a causou, nistagmo 
do olho contra lateral em abdução e manutenção da convergência. 100,101 A dificuldade de 
adução pode variar entre a ligeira perda de velocidade e/ou aceleração do movimento 
lateral, até à completa incapacidade para além da linha mediana. Na apresentação clínica 
da INOP, a queixa mais comum que os pacientes descrevem é a dificuldade, súbita e 
permanente, em olhar para um dos lados e diplopia ocasional.101 
Se ambos os fascículos do MLF se encontrarem afetados, então denomina-se Bilateral 
(BINOP). Nestes quadros clínicos, ambos os olhos manifestam dificuldade, ou 
impossibilidade, em aduzir. A manutenção da convergência confirma que a lesão é caudal 
ao complexo nuclear do oculomotor comum, com preservação da subdivisão dos núcleos 
nervosos dos retos internos afetando apenas a área posterior do MLF. O MLF faz a ligação 
entre os três núcleos oculomotores: abducens (VI); oculomotor comum (III) e troclear (IV) e 
também liga ao núcleo vestibular.102 Os núcleos do III, IV, VI par craneal comunicam pelo 
MLF para coordenar movimentos oculares. Os movimentos coordenados são iniciados no 
núcleo abducens (VI par), para o reto externo. Também é emitido um sinal que se propaga 
através MLF para o núcleo do oculomotor comum (III par). Este é o caminho que é 
interrompido na INOP, impedindo a resposta aducente nos movimentos coordenados. 
Também ocorrem anomalias dos movimentos oculares verticais, nestes quadros clínicos, 
mas manifestam-se de forma mais subtil pelo que são mais difíceis de avaliar. Caso a lesão 
não se limite à área caudal ou posterior, o que será evidente pelo comprometimento da 
convergência, a condição é designada por Oftalmoplegia Internuclear Unilateral (INO) ou 
Bilateral (BINO).101  
O Walleye BINO (WEBINO) é uma outra variação do BINO, caracterizada pela presença de 
exotropia e da perda de movimentos de convergência. Estas manifestações são indicativas 
de lesão dos subnúcleos dos retos internos e MLF.100 Como o nome (Walleye) indica, é 
caracterizado pela aparência de olhar fixo ou “especado” com marcado estrabismo 
divergente. O conjunto de todas as formas de manifestação de INO é uma das causas de 
desalinhamento ocular adquirido mais comum em adultos.103 
Até à presente data, não foi identificada qualquer relação com sexo, raça ou 
hereditariedade, mas há predominância de diferentes formas da doença, com a idade e 
causa subjacente.100 INO é mais frequente em indivíduos com idade superior a 40 anos e é 
causada por acidentes vasculares. BINO está mais associada a Esclerose Múltipla (ES) e 
indivíduos com idade inferior a 40 anos. 100,101,102 
Como já foi mencionado, a maioria dos casos de Oftalmoplegia Internuclear ocorre por dois 
processos: isquémico e desmielinização.102 Também pode ocorrer, com menor frequência, 
por processos infeciosos, síndrome neoplásico, traumatismo mecânico, tumor ou tóxico.101 
A desmielinização das fibras nervosas, típica da ES, causa mais impacto na transmissão de 
impulsos de elevada frequência. Nesse quadro clínico, o sinal clínico característico é a 
dificuldade na execução de movimentos sacádicos laterais de elevada velocidade com 
suavidade e precisão.102 Os processos isquémicos mais comuns em quadros clínicos da 
INOP são a aterosclerose, hipertensão arterial e diabetes.102 
A lista de etiologias possíveis mais frequentes para (B)INO, é a seguinte101,102:  
 Esclerose múltipla (comummente associada à BINO); 
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 Acidentes vasculares encefálicos lacunares do tronco encefálico 
(comummente associada à INO); 
 Tumor do tronco cerebral e quarto ventrículo; 
 Infeção bacterial, viral, e outras formas de meningoencefalite; 
 Trauma craniano e hiperextensão cervical104; 
 Condições degenerativas: paralisia supranuclear progressiva e Sífilis na fase 
terciária; 
 Doença de Lyme; 
 Intoxicação medicamentosa (fenotiazinas, antidepressivos tricíclicos, 
narcóticos, propranolol, lítio, barbitúricos, d-penicilamina, toluene); 
 Malformação de Arnold-Chiari com hidrocefalia associada e siringobulbia; 
 Hidrocefalia, hematoma subdural, malformação arteriovenosa supratentorial; 
 Distúrbios nutricionais: encefalopatia de Wernicke e anemia perniciosa; 
 Distúrbios metabólicos: encefalopatia hepática; 
 Cancro: devido a infiltração carcinomatosa ou efeito remoto (síndrome 
neoplásico); 
 Oftalmoplegia pseudo-internuclear por Miastenia Grave e síndrome de Fisher.  
 Lúpus eritematoso sistémico.105 
 
Por questões de simplicidade as unidade de medida utilizadas, na ficha clínica que se 
segue, são as seguintes, exceto onde indicado em contrário: raios de curvatura em 
milímetros, ângulos em graus, potências em dioptrias. 
 
2.7.1.3 Apresentação 
O paciente L. A., sexo masculino, apresenta-se com barba mal feita do lado esquerdo. Ao 
entrar no consultório, tentou olhar para o relógio mas fez uma “careta” e pareceu revirar os 
olhos. 
 
2.7.1.4 Queixa Principal 
Queixa-se de dificuldade em olhar para o lado esquerdo e sente necessidade de afastar, 
para ler melhor, em visão de perto. 
 
2.7.1.5 História do caso 
L.A. 47 anos, masculino, caucasiano, agrimensor. Apresenta-se consciente, vigilante e 
coordenado. Bem desenvolvido e sem malformações físicas observáveis. 
Queixa-se de dificuldade, constante e permanente, em olhar para o lado esquerdo desde há 
1 semana e meia, de início súbito, detetado ao acordar pela manhã. Essa dificuldade 
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consiste em diplopia e indisposição geral. Na noite e dia anterior, não reporta nenhum 
evento relevante ou que possa associar. 
Em nenhum momento sente qualquer tipo de dor ou outro desconforto, seja onde for. Não 
foi acompanhado de qualquer forma de “olhos vermelhos”, secreções ou alteração na visão. 
Não coincidiu com qualquer traumatismo, intervenção cirúrgica ou tratamento. Não associa 
a qualquer evento de saúde ou social, em particular, recente ou num prazo mais alargado. 
Refere também que, desde há 6 meses sente necessidade de afastar o que lê ao perto, de 
forma progressiva. A dificuldade em visão próxima, de que se queixa, consiste em visão 
desfocada, que melhora com a exposição à luz e é mais marcada com maior carga de 
trabalho em visão próxima. Não identifica se há diferença entre os dois olhos, por não ter 
experimentado ocluir um olho. Não notou associação, ou influência, entre os sintomas 
súbitos e os de visão desfocada em VP. 
Não usa óculos, nem nunca usou. Última consulta da visão foi realizada por um 
Optometrista há 6 anos, por rotina. Disseram-lhe que estava tudo bem. Não realizou 
nenhuma consulta médica, análises ou exame de saúde durante esses 6 anos. 
É órfão, abandonado desde os 3 anos de idade, por isso não sabe nada sobre as condições 
de saúde da família. 
Nega ter tido, desde há 6 meses até à presente data, febre, cefaleias, vertigens, ou qualquer 
outra alteração funcional ou anatómica que entenda merecedor de mencionar. 
 
2.5.1.6 Avaliação Optométrica 
 
Motilidade ocular 
Na motilidade ocular, a 60 cm, apresenta movimentos SPEC do meridiano central vertical 
para a direita, incluindo posição de fixação central. Do meridiano central para a esquerda, 
impossibilidade de qualquer adução do OD (seja supra, infra ou normal) e nistagmo 
horizontal no movimento conjugado de abdução do OE. 
Resposta de convergência até VP preservada e SPEC. 
Obs.: Reporta não saber o que é nistagmo e que nunca alguém mencionou ter-lhe 
observado os olhos a tremer. Exame utilizado H. 
 
NSUCO Ocular Motor Test 
Sacádicos horizontais realizados: 0. Incapacidade do olho direito de passar a linha mediana 
para o lado esquerdo. Contudo, todos os movimentos sacádicos da linha mediana para a 
direita estão conservados. Pontuação: 0. 
Ciclos no sentido do relógio e contrarrelógio realizados: 0. Incapacidade do olho esquerdo 
de passar a linha mediana. Contudo, todos os movimentos de seguimento da linha mediada 
para a direita estão conservado. Pontuação: 0. 
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AVBinocular VP 8/10. 
 
Exame objetivo 
OD +0,25 -0,50x45⁰ AV 10/10 
OE +0,50 -0,25x70⁰ AV 10/10-1/4 
Obs: Dvértice=12 mm. Autorrefratómetro. 
 
Exame Subjetivo 
OD +0,25 -0,25x50⁰ AV 10/10 ad +0,75 AV 10/10 
OE +0,25                 AV 10/10 ad +0,75 AV 10/10 
AVBinocular VL 10/10, AVBinocular VP 10/10. 
Obs: Dvértice=12 mm 
 
Cover testc/sx 
VL ortoforia inconcomitante. Ortoforia na posição primária. Exotropia em todas as fixações à 
esquerda da linha mediana, com bloqueio de nistagmo no OE na oclusão do OD. 
 
VP Ortoforia inconcomitante. Ortoforia na posição primária. Exotropia em todas as fixações 
à esquerda da linha mediana, com bloqueio de nistagmo no OE na oclusão do OD. 
Convergência presente. 
 
Reservas Fusionais VP 
BT 22/24/20. 





OD 40 cm; 
OE 40 cm; 
Binocular 30 cm. 




Saturação de Cor 
Perceção subjetiva de brilho e cor semelhante, entre os dois olhos, com luz branca, verde e 
vermelho. 
Obs: Optotipos de letras AV 9/10. Luzes de Worth. 
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Ex ODE 3/10, ISNT cumprida, NO de cor, aspeto, forma e relevo normal. A/V 1/3. Reflexo 
foveal normal. Nenhuma anomalia presente. Meios oculares transparentes e sem 
opacidades. 
Biomicroscopia 
ODE Transparência dos meios oculares normais, ausência de hiperemia. Nenhuma 
anomalia nos anexos e globo ocular visível. 
 
Sinais Neurológicos 
Reflexos pupilares PIRRLA e reflexo ciliospinal conservado, reflexo pupilar de obscuridade 
presente. Reflexo oculo-cefálico, ou “olhos-de-boneca”, presente. Reflexo de cabeça 
inclinada ausente (normal). 
 
2.7.1.6 Diagnóstico 
Oftalmoplegia Internuclear Unilateral Posterior Direita. A causa mais provável é lesão no 
Fasciculo Longitudinal Medial Posterior, do lado direito, por acidente vascular. 
 
2.7.1.7 Discussão 
Normalmente, a ES manifesta-se como BINO enquanto o acidente vascular isquémico 
manifesta-se como INO, tal como o que ocorre neste caso clínico. A ausência de anomalias 
neurológicas também é consistente com a menor probabilidade de ES como etiologia. A 
Miastenia Grave pode produzir uma pseudo-(B)INO com um padrão de motilidade similar ao 
da verdadeira (B)INO. Nesse quadro clínico, normalmente há preservação dos movimentos 
sacádicos e alteração nos movimentos de seguimento, ao contrário da verdadeira INO que 
afeta ambos.106 Neste quadro clínico, ambos os tipos de movimentos estavam afetados a 
partir da linha mediana para a esquerda. Diplopia e ptose também estão presentes na 
Miastenia Grave, atingindo 80 a 90% dos doentes.106,107 Neste quadro clínico, a ptose não 
está presente e a diplopia só ocorre do lado esquerdo à linha mediana. 
Tumores, aneurismas e outras lesões estruturais normalmente são acompanhadas com as 
seguintes características: início de sintomas em idades inferiores a 20 anos; sinais e 
sintomas de pressão intracranial elevada; e outras anomalias neurológicas típicas de 
afetações do tronco cerebral. Devido à ausência desses achados clínicos, não se suspeita 
dessas etiologias.  
Etiologias secundárias a angiografias, causas traumáticas ou por manipulação cervical 
foram excluídas dado historial clínico recolhido. Assim como se exclui pelo mesmo motivo, a 
etiologia relacionada com malformações físicas, farmacoterapia ou consumo de substâncias 
químicas. Dado que na exploração fundoscópica, não se suspeita de alterações patológicas 
e dada ausência de historial clínico, exclui-se a suspeita de Sífilis. As doenças metabólicas, 
normalmente, já possuem um quadro clínico bastante desenvolvido, no momento em que 
surge a (B)INO. A doença de Lyme é uma etiologia possível INO, mas raramente como 
manifestação inicial. A presença de outros sintomas, como dores articulares ou arritmia, é 
frequente.108 Por esse motivo, considera-se pouco provável face a outras etiologias. 
Contudo, até demonstração por análise clínica adequada ou surgimento de novos sinais 
clínicos, não está totalmente excluído. 
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A ausência de sinais inflamatórios e/ou infeciosos exclui processo infecioso, até 
demonstração serológica ou surgimento de novos sinais clínicos. A síndrome neoplásica é 
considerada pouco provável, num quadro clínico com nenhum achado clínico que o suporte. 
O achado clínico mais significativo que aponta para uma causa isquémica é a preservação 
da convergência. Combinando com a idade do paciente, superior a 40 anos, que 
desenvolvem INO, a etiologia mais comum é o acidente vascular isquémico. Além dos 
exames de ressonância magnética, estes pacientes necessitam de avaliação médica para 
doenças vasculares isquémicos, tais como diabetes e hipertensão arterial. Estes quadros 
clínicos geralmente resolvem-se espontaneamente com o tempo. No entanto, é mais 
frequente observar recuperação nos pacientes com infeções, desmielinização e trauma.103 
Os pacientes com etiologia tumoral e vascular apresentam pior expectativa de recuperação. 
Um estudo com pacientes vítimas de acidente vascular, e cujo objetivo de resolução era o 
desaparecimento da diplopia na posição primária, indica um tempo de recuperação de 2,25 
meses.103 A literatura sobre a INO sugere que essa expectativa de recuperação pode ser 
melhor, na ausência de outros sinais neurológicos.100,103 Por esse motivo é de destacar a 
pertinência da investigação da presença de campos visuais alterados, se há suspeita do ES, 
assim como a possível existência de outras alterações sensoriais ou sinais neurológicos. 
A dificuldade em visão próxima tem como diagnóstico a Presbiopia, de acordo com o 
esperado para a idade. Os achados clínicos que suportam esse diagnóstico são: o PPA e os 
valores do subjetivo de visão próxima. 
 
2.7.1.8 Gestão 
Identificar a causa subjacente. Avaliação da história de saúde e familiar. Não é obrigatório 
no caso de INOP, mas pode recorrer-se a avaliação neurológica e imaginologia 
(Ressonância Magnética), e, em seguida, obter tratamento médico adequado. Em casos de 
enfarte vascular isquémico, o padrão de motilidade retorna ao normal ao longo do tempo.103 
Exames auxiliares de diagnósticos específicos que incluem ressonância magnética do 
tronco cerebral, FTA- ABS109, VDRL110, titulação de Lyme111, glicemia de jejum, hemograma 
completo com diferencial, a medição da pressão arterial e exame toxicológico.102 
 
2.7.1.9 Conclusão 
O diagnóstico de INOP direita com acidente vascular no tronco cerebral é o mais 
consistente com os achados clínicos. Simultaneamente, mas sem relação direta, apresenta 
Presbiopia dentro do esperado para as normas da idade. Esclareceu-se o paciente sobre 
essas duas condições clínicas, tranquilizando-o sobre a ocorrência de um episódio agudo 
em fase de resolução, mas indicando que deve procurar acompanhamento médico 
adequado para confirmar a causa, determinar qual a extensão e localização da lesão, e se 
necessário proceder à terapêutica adequada. Quanto à Presbiopia, prescreveu-se uma 
compensação ótica oftálmica de longe e perto. Enfatizou-se a necessidade de utilização de 
prescrição oftálmica em visão de perto para resolução dos seus sintomas relacionados com 
a presbiopia. Por último, reviu-se as situações e medidas específicas a tomar, para lidar 
com as dificuldades presentes na motilidade ocular. Em particular, a colocação do plano de 
leitura alinhado com a linha mediana e cuidado nas tarefas que envolvam situações 
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dinâmicas, como a condução automóvel, com aconselhamento forte para que se abstenha 
deles até à resolução de sintomatologia. 
 
2.7.2 Caso Clínico – Degeneração Marginal Pelúcida 
 
2.7.2.1 Resumo 
A Degeneração Marginal Pelúcida (DMP) é uma degeneração idiopática rara não-
inflamatória, caraterizada pelo adelgaçamento semicircular da córnea periférica. A sua 
etiologia e incidência são desconhecidas. Surge entre os 20 e 50 anos e parece ser mais 
frequentemente no sexo masculino. Manifesta-se de forma progressiva e lenta, com baixa 
de acuidade visual associada a astigmatismo contra-a-regra irregular. Com menor 
frequência, surgem manifestações agudas com dor ocular intensa, baixa de acuidade visual 
súbita e marcada, Hydrops e/ou perfuração corneal. Frequentemente é mal diagnosticado 
como Queratocone. O diagnóstico é realizado pelos achados clínicos, com a observação do 
típico adelgaçamento corneal semicircular periférico, irregularidade topográfica corneal 
descentrada para a periferia, manutenção da transparência corneal e ausência de sinais 
clínicos típicos de outras degenerações corneais semelhantes. A prescrição de 
compensação ótica oftálmica ou de lentes de contacto são os tratamentos mais frequentes e 
de maior sucesso. Os tratamentos cirúrgicos têm obtido resultados mistos e são reservados 
para situações muito avançadas da DMP. 
O caso apresentado aborda um diagnóstico inadequado de Queratocone, corrigido para 
DMP após exame atento e desenvolvimento da condição patológica. 
 
2.7.2.2 Introdução 
A DMP é uma degeneração ectática não-inflamatória caracterizada por irregularidade 
sectorial e adelgaçamento corneal periférico. Desconhece-se a sua etiologia, com vários 
autores sugerindo maior incidência no sexo masculino. No entanto, outros estudos reportam 
não existir diferença de incidência entre os sexos. 112,113 As taxas da incidência por sexo 
tidas em consideração com alguma cautela, devido ao número muito reduzido de casos 
reportados. A DMP é considerada menos frequente que o Queratocone, mas mais frequente 
que o Queratoglobo e que o Queratocone posterior.112,113 Não se conhece nenhuma relação 
envolvendo hereditariedade. 
Clinicamente, apresenta distorção corneal com alterações corneais degenerativas que não 
diminuem a transparência corneal, o que deu origem ao seu nome: Pelúcida – transparente. 
Ao contrário de outras degenerações ou distrofias corneais, não se observa o anel de 
Fleischer, deposição de lípidos, cicatrização ou vascularização. Pode apresentar estrias 
estromais, como as linhas de Vogt, sobretudo em forma circular concêntrica que 
desaparecem na aplicação de pressão na córnea.113 Em fases mais avançadas, surge o 
adelgaçamento corneal semicircular periférico, a 2 mm do limbo esclerocorneal e entre às 4 
e as 8 horas, perfeitamente visível com secção ótica do biomicroscópio. Em fases muito 
avançadas e com adelgaçamento muito pronunciado, pode apresentar Hydrops com rutura 
identificável da membrana de Descemet, localizada acima da zona de adelgaçamento.113 Ou 
cicatrização estromal profunda resultante da resolução do Hydrops. Nesta fase, é possível 
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observar a olho nú o prolapso inferior da córnea, na perspetiva de perfil lateral.113 O sinal de 
Munson e de Rizutti não estão presentes.113 
Do ponto de vista refrativo, há um progressivo e lento desenvolvimento de limitação da 
acuidade visual com astigmatismo contra-a-regra elevado, devido à irregularidade da 
córnea.113 
Topograficamente observa-se o aplanamento corneal ao longo do meridiano vertical com 
encurvamento acentuado na córnea periférica inferior, com o consequente astigmatismo 
contra-a-regra. O mapa tangencial de curvatura apresenta o padrão similar a uma pinça de 
caranguejo.114,115 Apesar do adelgaçamento poder ser detetado topograficamente, devido a 
ocorrer com uma banda muito estreita (inferior a <1 mm), é mais facilmente observável no 
biomicroscópio.113 
A lista de diagnósticos diferenciais para adelgaçamento corneal, excluindo associação com 
doenças do tecido conjuntivo, inclui:116 
 Queratocone: 
o Ectasia corneal central com adelgaçamento no ápice de protusão; 
o Estrias de Vogt verticais; 
o Anel de Fleischer; 
o Astigmatismo irregular elevado resultante. 
 Queratoglobo: 
o Ectasia corneal globular; 
o Adelgaçamento corneal generalizado; 
o Astigmatismo irregular elevado resultante. 
 Degeneração Marginal de Terrien: 
o Adelgaçamento corneal marginal superior que progride em forma de circunferência 
indolor; 
o Neovascularização corneal superior e opacificação (inflamatória); 
o Deposição corneal de lípidos central ao adelgaçamento corneal; 
o Ausência de defeito epitelial. 
 Úlcera de Mooren: 
o Ulceração corneal periférica dolorosa; 
o Defeito epitelial associado à ulceração; 
o Progressão em circunferência e na direção central; 
o Bordo saliente escavado; 
o Infiltrados no estroma superior na margem da lesão evolutiva. 
 Dellen: 
o Adelgaçamento do estroma inofensivo e sem progressão; 
o Neovascularização corneal em pannus; 
o Associado ao porte de lentes RPG e levantamento de borde excessivo ou 
diminuto;117 
o Associado à cirurgia corretiva de tropias (estrabismo), cirurgia de ablação de 
pterígio;118,119 
o Secundário à síndrome de desidratação corneal periférico e associado ao ponteado 
3-9 horas.120 
 Degeneração marginal em sulco: 
o Associado à idade; 
o Ligeiro adelgaçamento corneal na zona média adjacente ao arco senil. 
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 Úlceras produzidas por agente infeciosos e agentes químicos121: 
o Defeito epitelial; 
o Edema local; 
o Evento bem localizado no tempo; 
o Forma e localização. 
Na literatura, não há nenhum sistema de classificação da evolução claramente definido. Os 
casos são classificados entre moderados e avançados, dependendo do grau de 
desenvolvimento dos sinais clínicos mais significativos.113 O adelgaçamento bem definido 
parece corresponder a uma fase moderada que corresponde à fase em que a DMP é, mais 
frequentemente, diagnosticada. O Hydrops, perfuração corneal e acuidade visual muito 
limitada correspondem à fase avançada ou muito avançada. 
O tratamento de eleição é a prescrição ótica oftálmica ou lentes de contato, sobretudo nas 
fases iniciais.112,113,122 As lentes de contacto hidrófilas são consideradas úteis, sobretudo 
antes do desenvolvimento de astigmatismo irregular. As lentes de contacto híbridas podem 
ser adaptadas em fases com astigmatismo irregular mas apresentam problemas de 
manipulação e durabilidade, neovascularização, hipoxia, conjuntivites papilar gigante e 
alergias. As lentes RPG corneais são solução para casos moderados, mas com problemas 
por excessivo levantamento de borde inferior e descentramento. As lentes de contacto RPG 
semiesclerais, de diâmetro mais elevado, são consideradas uma boa solução. Também há 
na literatura, relatos de adaptação com sucesso de lentes bitóricas e lentes de geometria 
inversa. Na primeira solução, não é referido o número de horas de porte confortável. Na 
segunda solução, apenas se aplica a córneas com excentricidade negativa e, na DMP, 
apenas o quadrante inferior tem excentricidade negativa. 
O ponto crítico em qualquer tratamento com lentes de contacto é a vigilância ao 
desenvolvimento de neovascularização corneal. Caso ocorra, a probabilidade de sucesso de 
um transplante fica seriamente comprometida.113 
Foram utilizados vários tratamentos cirúrgicos, mas com resultados pouco promissores, em 
amostras limitadas e com tempo de acompanhamento pós-cirúrgico reduzido. Nestes 
incluem-se a implantação de anéis intracorneais, queratoplastia de grande diâmetro, 
queratoplastia lamelar periférica crescêntica ou queratoplastia penetrante central.122–124 Estes 
tratamentos estão reservados para situações como perfuração corneal ou falha dos 
tratamentos padrão, como solução de recurso. 
Por questões de simplicidade as unidade de medida utilizadas, na ficha clínica que se 
segue, são as seguintes, exceto onde indicado em contrário: raios de curvatura em 
milímetros, ângulos em graus, potências em dioptrias. 
 
2.7.2.3 Motivo da Consulta 
Paciente encaminhada por oftalmologia com diagnóstico de Queratocone. Baixa de 
acuidade visual não melhorável com prescrição ótica oftálmica, induzida por distorção 
corneal. 
 
2.7.2.4 História do caso 
Data 07/1994  
L. S., sexo feminino, 35 anos, raça mestiça (naturalidade brasileira), doméstica, apresenta-
Relatório de atividade profissional 







se no consultório encaminhada por oftalmologista, acompanhada de declaração 
oftalmológica indicando diagnóstico de Queratocone e solicitando tratamento com lentes de 
contacto. 
Está consciente, coordenada e vigilante. Compreende o motivo da sua consulta e declara 
ter sido informada do seu objetivo. 
Utiliza óculos, desde os 14 anos de idade, para compensação do seu astigmatismo. 
Desconhece outro qualquer problema em consultas anteriores à do oftalmologista. 
Nega ter antecedentes de doença, alergias, medicamentos, intervenções cirúrgicas 
anteriores, acidentes ou qualquer outro evento de saúde. O pai utilizava óculos de 
prescrição permanentemente, mas não sabe porquê. 
2.7.2.5 Avaliação Optométrica 
 
Queratometria 
OD: 8,50 mm x90⁰ // 7,53 mm x180⁰ (Ac -5,03 D, nZeiss) 
OE: 7,35 mm x14⁰ // 8,47 mm x112⁰ (Ac -5,97 D, nZeiss) 
Obs.: Miras queratométricas distorcidas e tamanho alterado.  
 
Prescrição oftálmica 
OD: 0,00 -2,00x100⁰ AV 3/10 
OE: 0,00 -4,75x110⁰ AV 2,5/10 
AVbinocular 6/10+1/4 
Obs.: Prescrição por oftalmologia e confirmei AV. Dvêrtice=12 mm. 
 
Biomicroscopia 
Meios oculares transparentes sem opacidades, ausência de hiperemia. Nenhuma anomalia 
nos anexos e globo ocular visível. 
 
Oftalmoscopia 
Ex ODE 4/10 ISNT, NO de cor, aspeto, forma e relevo normal. A/V 1-3. Reflexo foveal 




Schirmer ODE >15 mm/3 min. 
BUT: OD 14 s, OE 15 s. 
Reflexos pupilares PIRRLA. 
 
Diagnóstico 
Irregularidade corneal causada por Queratocone descentrado. 
 
Terapêutica 
Adaptação de lentes de contacto rígidas permeáveis ao gás (RPG). 
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OD BOZR 8,00 mm ØT 8,50 mm PVP -3,75 D 
OE BOZR 8,00 mm ØT 8,50 mm PVP -2,00 D 
Tricurvas Fluorolens Dk 15 Non Std. Pupilente (Lab. David Thomas) 
 
Biomicroscopia 
OD Posicionamento inadequado. Descai para baixo do limbo esclerocorneal. 
Fluoresceinograma impossível. 
OE Posicionamento inadequado. Descai para baixo do limbo esclerocorneal. 
Fluoresceinograma de adaptação muito plana. 
 
Ensaio #2 




Bem centrada, mas descai para o limbo esclerocorneal, após 5 segundos. 
Nota: Pedir lentes de contacto hidrófilas de ensaio. Centragem impossível com lentes de 
contacto RPG. 
 
Ensaio #3 (não foi realizado por mim, ausente por motivos de saúde) 
OD BOZR 8,70 mm ØT 14,00 mm PVP -0,50 -3,00x95⁰ sb/Rx 0,00 AV 10/10 
OE BOZR 8,70 mm ØT 14,00 mm PVP 0,00 -1,50x100⁰ sb/Rx 0,00 -5,00x100⁰ AV 8/10 
 AVbinocular 10/10 
61,4% Hidroximetilmetacrilato (HEMA), 38,6% H2O. Bicurva, toro externo com peribalastro 
prismático. 
 
Prescrição de Lentes de Contacto 
OD BOZR 8,70 mm ØT 14,00 mm PVP -0,50 -3,00x95⁰ AV 10/10 
OE BOZR 8,70 mm ØT 14,00 mm PVP 0,00 -6,50x100⁰ AV 10/10 
AVbinocular 10/10 
61,4% Hidroximetilmetacrilato (HEMA), 38,6% H2O. Bicurva, toro externo com peribalastro 
prismático. 
Obs.: Eixos já compensados. Não foi realizado por mim, ausente por motivos de saúde. 
 
Consulta de Seguimento #1 
10/2004 
 
Motivo da Consulta 
Comprar novas lentes. Deixou de usar as anteriores há mais de 5 anos. 
 
Queratometria 
OD 8,65 mm x86⁰ // 7,35 mm x170⁰ (Ac -6,78 D, nZeiss) 
OE 6,96 mm x20⁰ //7, 79 mm x110⁰ (Ac -5,08 D, nZeiss) 
Obs.: Miras queratométricas distorcidas e tamanho alterado. 
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OD +1,75 -6,50x85⁰ AV 3/10 
OE -1,50 -6,00x110⁰ AV 4/10 
AVbinocular 6/10+1/4 








OD Adelgaçamento estromal com ausência da membrana de Bowman entre as 4 e as 8 
horas, em semicírculo a 2 mm do limbo esclerocorneal. Perda de metade da espessura da 
córnea adjacente. Câmara anterior de profundidade normal. DHIV 12 mm ODE. Ausência de 
qualquer forma de hiperemia ocular. Meios oculares transparentes sem opacidades 
OE Adelgaçamento estromal com ausência da membrana de Bowman entre as 4 e as 8 
horas, em semicírculo a 2 mm do limbo esclerocorneal. Perda de metade da espessura da 
córnea adjacente. Câmara anterior de profundidade normal. DHIV 12 mm ODE. Ausência de 
qualquer forma de hiperemia ocular. Meios oculares transparentes sem opacidades. 
 
Observação direta 




Ex ODE 4/10 ISNT, NO de cor, aspeto, forma e relevo normal. A/V 1-3. Reflexo foveal 




Degeneração Marginal Pelúcida. 
 
Prescrição de Lentes de Contacto #1 
OD BOZR 8,70 mm ØT 14,00 mm PVP +1,75 -6,25x85⁰ ad 0,00 AV 6/10 
OE BOZR 8,70 mm ØT 14,00 mm PVP -1,50-5,50x110⁰ ad 0,00 AV 5/10 
AVbinocular 8/10 
61,4% Hidroximetilmetacrilato (HEMA), 38,6% H2O. Bicurva, toro externo com peribalastro 
prismático. 
Obs.: Prescrição direta do subjetivo utilizando o programa Utilitário de Cálculo da Hydron. 
Eixos já compensados. 
 
Biomicroscopia 
ODE Movimento, centragem e cobertura adequados. Eixos alinhados. 
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OD +0,75 -6,75x78⁰ 
OE -3,25 -6,50x94⁰ 
Obs.: Autorrefratómetro. Dvêrtice=12 mm. 
 
Exame Subjetivo 
OD +1,75 -6,50x85⁰ AV 3/10 
OE -1,75 -6,00x100⁰ AV 4/10 
AVbinocular 6/10 
Obs: Dvêrtice=12 mm. 
 
Queratometria 
OD 8,83 mm x80⁰ // 7,31 mm x171⁰ (Ac -7,82 D, nZeiss) 
OE 6,88 mm x4⁰ // 7,93 mm x96⁰     (Ac -6,39 D, nZeiss) 





OD cicatrização marginal opaca entre as 4 e 5 horas a 2 mm do limbo esclerocorneal, do 
epitélio até meio do estroma. Adelgaçamento estromal com ausência da membrana de 
Bowman entre as 4 e as 8 horas, em semicírculo a 2 mm do limbo esclerocorneal. Perda de 
2/3 da espessura da córnea adjacente. Câmara anterior de profundidade normal. DHIV 12 
mm ODE. Ausência de qualquer forma de hiperemia ocular. Nega ter tido qualquer tipo de 
sintomas como dor, hiperemia, alterações na visão, ou qualquer outro sintoma. A paciente 
nega ter exercido pressão ocular ou qualquer outra forma de traumatismo ocular. 
OE Adelgaçamento estromal com ausência da membrana de Bowman entre as 4 e as 8 
horas, em semicírculo a 2 mm do limbo esclerocorneal. Perda de 2/3 da espessura da 
córnea adjacente. Câmara anterior de profundidade normal. DHIV 12 mm ODE. Ausência de 
qualquer forma de hiperemia ocular. Meios oculares transparentes sem opacidades. 
 
Observação direta 




Ex ODE 4/10 ISNT, NO de cor, aspeto, forma e relevo normal. A/V 1-3. Reflexo foveal 
normal, fixação central. Nenhuma anomalia presente. Meios oculares transparentes sem 
opacidades. Reflexos pupilares PIRRLA. 
 
Ensaio 
OD BOZR 8,70 mm ØT 14,00 mm PVP +1,75 -6,25x85⁰ 4/10 sb/Rx +2,75 -4,00x50⁰ AV 8/10 
OE BOZR 8,70 mm ØT 14,00 mm PVP -1,50 -5,50x110⁰ 3/10 sb/Rx -1,25 -2,00x105⁰ AV 6/10 
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OD Eixos com rotação de 15⁰ nasalmente, boa centragem, movimento e cobertura. 
OE Eixos com rotação de 10⁰ nasalmente, boa centragem e movimento. Cobertura: lente 




Figura 7 - Topografia da Superfície Corneal Anterior OD. 
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Figura 8 - Topografia da Superfície Corneal Anterior OE. 
 
 
Prescrição de Lentes de Contacto 
OD BOZR 8,70 mm ØT 14,00 mm PVP +2,75 -6,75x80⁰ AV 6/10 
OE BOZR 8,80 mm ØT 15,60 mm PVP -3,25 -5,00x100⁰ AV 8/10 
OD 61,4% Hidroximetilmetacrilato (HEMA), 38,6% H2O. Bicurva, toro externo com 
peribalastro prismático. 
OE 38% Omafilcon A com PC, 62% H2O. Toro interno, estabilização prismática. 
Obs.: Eixos já compensados. 
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Em 1994, o tratamento com lentes de contacto deste caso inicia-se com diagnóstico de 
trabalho de Queratocone. A queratometria detetou uma distorção corneal que afeta a zona 
central da córnea, pela alteração da forma e regularidade das miras queratométricas. Na 
altura, o diagnóstico de Queratocone explica-se pela ausência de qualquer outro sinal 
clínico para além da distorção corneal, pela inexistência de acesso a topografia corneal e 
pela maior probabilidade do diagnóstico de Queratocone, de entre os diferentes itens do 
diagnóstico diferencial. A adicionar a essa circunstância, o tratamento da condição 
patológica como Queratocone coincidia com os tratamentos adequados para todos os 
outros itens do diagnóstico diferencial ou, no mínimo, não produzia prejuízo clínico. 
Uma observação atenta, em 2004, permitiu corrigir o diagnóstico inicial de Queratocone 
para DMP. A biomicroscopia da zona periférica da córnea detetou o adelgaçamento 
característico desta degeneração. 
Na biomicroscopia observou-se uma estreita faixa da córnea adelgaçada com o estroma 
mais fino, transparente, limpo e avascular. O endotélio e a membrana de Descemet estão 
normais. A membrana de Bowman apresentava quebras ou estava ausente no semicírculo 
adelgaçado. O epitélio corneal estava conservado. Edema corneal ou Hydrops ausente. 
O descentramento das lentes RPG apontava no sentido de uma distorção corneal 
descentrada. A procura de sinais dessa distorção como estrias no estroma, anel de 
Fleischer ou alterações na membrana de Descemet, levou à observação do adelgaçamento 
semicircular mencionado, com ausência total dos outros sinais biomicroscópicos de 
significado clínico. A localização específica dos sinais biomicroscópicos, os valores da 
refração objetiva e subjetiva, e a sua ausência de sinais clínicos, como Munson e de Rizutti, 
eliminam o diagnóstico de Queratocone e o de Queratoglobo. Todas as distorções corneais 
causadas por cirurgia refrativa foram excluídas pela HDA e/ou pelas observações clínicas. 
Posteriormente, em 2007, detetou-se o desenvolvimento assintomático de uma área 
opacificada na zona da membrana de Descemet e estroma no OD. Essa opacificação é, 
muito provavelmente, indicadora de progressão da distorção corneal considerando a 
ausência de episódio traumático. Como não produziu qualquer impacto na AV, nenhuma 
medida terapêutica, para além da vigilância, foi tomada. O levantamento do bordo das 
lentes hidrófilas apontava no sentido de uma forte distorção corneal descentrada com 
desenvolvimento relativamente aos anos anteriores. A topografia permitiu confirmar as 
características topográficas típicas de DMP, de pinça de caranguejo, e claramente distintas 
de Queratocone. 
Para evitar o levantamento de bordo, foi necessário aumentar o diâmetro da lente de 
contacto do OE e assegurar que não ocorria a formação de bolhas limbares. 
A terapêutica adequada depende do estado evolutivo da DMP. A compensação ótica 
oftálmica e lentes de contacto hidrófilas tóricas podem ser úteis nas fases iniciais. As lentes 
RPG corneais podem proporcionar melhor acuidade visual, mas são acompanhadas de 
encadeamento como consequência da luz que entra pelas zonas adelgaçadas e 
normalmente fora da zona onde a lente estabiliza, caso adquiram uma posição elevada. Ou, 
tendem a estabilizar na zona inferior devido à distorção em torno da zona de 
adelgaçamento. Lentes de contacto esclerais ou semicorneais podem ser uma boa solução. 
Lentes hibridas são desaconselhadas devido à baixa transmissibilidade na banda hidrófila 
periférica e possível neovascularização por hipoxia induzida pela lente de contacto híbrida. 
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Considerando a revisão bibliográfica sobre a DMP e a AV obtida com lentes hidrófilas, a 
prescrição de lentes de contacto hidrófilas representou a melhor solução. 
Caso progrida para cirurgia, a combinação de queratoplastia periférica crescente lamelar 
seguida de queratoplastia penetrante central é a técnica mais executada, mas de execução 
difícil e resultados ambíguos. Contudo, é necessário manter a vigilância sobre o 
desenvolvimento de neovascularização. 
 
2.7.3 Caso clínico – Problemas de Aprendizagem 
 
2.7.3.1 Resumo 
A paciente M., sexo feminino de 10 anos de idade, recorre à consulta de optometria, 
referenciada por problemas significativos de leitura em visão de perto. Todos os exames 
realizados demonstraram ausência de problemas de visão como causa primária associada à 
dificuldade de leitura. Os resultados do DEM, um teste específico, sugerem que possa 
existir um problema de desenvolvimento cognitivo. A doente foi referenciada de acordo com 
esse diagnóstico suspeito. 
 
2.7.3.2 Introdução 
As dificuldades de aprendizagem são consideradas um problema de saúde pública, nos 
EUA.125 Por esse motivo, a declaração conjunta da Academia Americana de Optometria 
(AAO) e Associação Americana Optométrica (AOA), intitulada “Vision, Learning and 
Dyslexia”, enumera os principais pontos que indicam qual o impacto social e pessoal deste 
tipo de problemas, enquadra o âmbito de atuação e responsabilidade dos Optometristas 
numa abordagem multidisciplinar, identificando os objetivos e benefícios dessa atuação.126 O 
conhecimento e consciencialização deste problema de saúde pública conduziu à elaboração 
de um guia de prática clínica optométrica, Clinical Pratice Guideline n.º 20 (CPG20), 
específico para pacientes com problemas de aprendizagem, relacionados com a visão pela 
AOA.127 
De acordo com o CPG20, o diagnóstico de problemas de aprendizagem é atribuído quando 
há uma discrepância significativa entre o potencial de aprendizagem e o certificado do nível 
de desempenho académico de um indivíduo. 
Nos EUA, segundo o relatório de uma comissão federal apresentado ao Congresso, a 
maioria dos indivíduos com problemas de aprendizagem apresentava problemas de leitura 
como causa primária mais frequente.128 De acordo com o CPG20, 5% das crianças em idade 
escolar (6-11 anos) nos EUA apresentam diagnóstico de problemas de aprendizagem e 
75% dessas crianças revelam dificuldades acentuadas na leitura.127 A Associação 
Americana de Pediatria atribui a prevalência de problemas de aprendizagem entre 5% a 
17,5% da população dos EUA, envolvendo 2,6 milhões de crianças entre os 5 e 11 anos de 
idade, dependo da classificação de problemas de aprendizagem.129 
As suspeitas da etiologia das dificuldades de leitura relacionadas com a visão são variadas. 
De uma forma simples, todas as alterações que comprometam a eficiência do sistema visual 
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e o processamento da informação visual terão impacto na velocidade, qualidade e 
quantidade de informação visual que é adquirida e processada. As causas que podem 
diminuir a eficiência do sistema visual serão todas as condições que envolvam o 
funcionamento do sistema visual do ponto de vista fisiológico. Por exemplo, erros refrativos 
não compensados, problemas de visão binocular, acomodativos e de motilidade ocular, 
limitações de acuidade visual e de campo visual. 130–140 A insuficiência acomodativa e a de 
convergência, sobretudo quando se manifestam em conjunto e  dada a frequente 
prevalência em populações jovens em idade escolar, suspeitam-se que possam ser 
condições que justifiquem alguns  problemas que comprometem o correto funcionamento do 
sistema visual.141 De acordo com o CPG20 da AOA, raramente os problemas de leitura são 
devidos a um único défice de eficiência visual em exclusivo mas sim, a um conjunto de 
défices de eficiência visual. 
Relativamente ao processamento visual, este engloba funções elevadas cerebrais e incluí 
os aspetos não motores da perceção, cognição visual e a sua integração com os sistemas 
motor, auditório, linguagem e atenção. Que qualquer défice na integração destes sistemas 
produzirá dificuldades significativas de orientação espacial, análise visual e integração da 
informação do sistema visual com a linguagem, equilíbrio, movimento ou audição, tendo 
como consequência uma diminuição significativa de desempenho. Entre as dificuldades de 
integração, a análise visual e a linguagem, a Dislexia será provavelmente a mais conhecida 
das desordens.142,143 A sua etiologia é comumente atribuída a problemas fonológicos e de 
linguagem, pela Academia Americana de Pediatria. Contudo, dada a heterogeneidade dos 
quadros clínicos e à frequente associação a défices de eficiência visual, julgou-se que esses 
problemas poderiam desempenhar um papel significativo, embora não fossem considerados 
a causa primária.129,144,145 
Na avaliação destes quadros clínicos, o Optometrista deve registar a história do caso e do 
desenvolvimento do indivíduo, examinando a eficiência do sistema visual, a capacidade de 
processamento da informação visual e a integridade das vias do sistema visual.127 Esta 
abordagem destina-se a clarificar se há um problema de aprendizagem e/ou de leitura e 
qual a responsabilidade que uma possível disfunção de alguma parte do sistema visual ou 
na sua integração com outros sistemas, possam desempenhar nesse problema. 
Para além dos tópicos normais a abordar em qualquer HDA, também é necessário 
esclarecer a presença (ou não) de uma dificuldade de aprendizagem e/ou leitura. Para isso 
devem conhecer-se as queixas, sinais e sintomas do paciente, antecedentes familiares e 
responsáveis pela sua educação, referentes a essas dificuldades. É necessário validar a 
avaliação do seu desempenho académico comparando os resultados com valores 
expectáveis para a idade. Também é importante avaliar o possível comprometimento do 
desenvolvimento físico, mental e cognitivo atual e passado, de acordo com as metas 
estabelecidas pelos organismos de saúde adequados. A Direção Geral de Saúde possui 
normativas com as metas gerais a atingir em determinadas idades, as quais devem ser 
verificadas.146 Há dois marcos de especial importância, nessa avaliação a considerar E 
dizem respeito a dois exames globais de saúde nas idades de 5 a 6 anos e 11 a 13 anos, 
estabelecidos pelo Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil.147 Esses dois exames 
globais contém uma lista extensa de vários marcos do desenvolvimento da criança, a 
examinar, e que já deviam ter sido atingidos nas faixas etárias correspondentes. Estes 
dados são importantes uma vez que possibilitam ao Optometrista obter uma noção clara do 
nível de desenvolvimento físico, mental e cognitivo atual da criança. 
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A eficiência visual deve ser avaliada extensivamente, incluindo acuidade visual, erros 
refrativos, motilidade ocular e alinhamento. Nestes casos, a motilidade ocular assume uma 
ênfase especial devido à necessidade de avaliar a qualidade e velocidade dos movimentos 
sacádicos e de seguimento. Estes dois movimentos oculares são críticos para a execução 
eficiente de leitura. 
A integridade das vias óticas deve ser avaliada pela exploração fundoscópica e 
biomicroscópica do olho e seus anexos. É necessário particular atenção para os reflexos 
pupilares, campos visuais e visão de cores. 
Seguidamente, deve-se avaliar qual o grau de integração do sistema visual com os outros 
sistemas como o auditório, o motor e o fonológico, assim como a orientação espacial. É 
importante verificar se as capacidades visuais não-motoras se encontram operativas e 
adequadamente funcionais. Por exemplo: é necessário verificar se ocorreu a lateralização, 
se há perceção correta da orientação espacial, se ocorreu a alfabetização-fonolização-
vocalização, compreensão de palavras simples e abstratas, e resolução de problemas 
matemáticos simples. Por último, deve-se averiguar qual a condição da integração das 
capacidades visuais com o sistema motor. Por exemplo: se possui capacidades motoras 
finas e se consegue integrá-las com a visão ao escrever dentro de linhas, se a escrita é 
desorganizada sem noção do espaço, qual a postura corporal ou manual, se perde a 
concentração durante a transcrição escrita com dificuldades na transição quadro-livro. 
Em resumo, o papel do Optometrista passa por uma avaliação extensa e profunda na 
deteção e/ou exclusão do sistema visual como o responsável pelo problema de 
aprendizagem. 
O caso, seguidamente descrito, aborda apenas a rotina necessária para avaliar o 
desempenho do sistema visual e sua integração. Essa capacidade deve integrar as funções 
normais de todos os Optometristas. Contudo, o tratamento de problemas de aprendizagem 
relacionados com visão já não é exclusivamente responsabilidade do Optometrista, dada a 
complexidade desses casos e a sua multidisciplinaridade, uma vez que o seu tratamento 
requer uma especialização e formação muito extensa e desenvolvida sobre esse tema.127 
 
2.7.3.3 Apresentação 
M., sexo feminino apresenta-se, de manhã (10 horas), consciente, vigilante e coordenada. 
Vem à consulta acompanhada da mãe. É tímida, mas não parece constrangida. Aparenta 
estar bem cuidada, sem malformações físicas aparentes, bem desenvolvida fisicamente 
para a idade e aparenta ter boa relação com a mãe. 
 
2.7.3.4 Queixa principal 
A mãe queixa-se que a paciente apresenta dificuldades de leitura e de aprendizagem em 
ambiente escolar. 
 
2.7.3.5 História do caso 
Data 07/2013 
1ª Consulta da visão. 
M. é uma criança do sexo feminino de 10 anos de idade. Data de nascimento 1/2002. 
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A mãe descreve que a sua filha tem muita dificuldade na leitura de livros. Frequenta o 2º 
ano de escolaridade (foi retida no 2º ano, o ano passado, e já repetiu o 1º ano uma vez) e 
ainda não desenvolveu capacidades fluentes de leitura. A professora de M. aconselhou a 
mãe a realizar uma consulta de especialidade da visão, para determinar se a causa poderá 
ser visual. Não tem acompanhamento ou apoio especial na escola. As notas de avaliação 
são baixas em todas as áreas. 
Ocupa um lugar dianteiro e adjacente à secretária da professora. A professora não referiu, 
em momento algum a existência de evidências de que a causa pudesse ser “má” visão por 
parte da aluna. Indica que a menina tem muita dificuldade na leitura e na aprendizagem de 
conhecimentos, de um modo geral. 
A mãe salienta que apoia a filha nos trabalhos de casa e na leitura. Contudo, as dificuldades 
de leitura e aprendizagem da criança mantêm-se. Nunca se apercebeu de dificuldades 
visuais específicas. Refere que a filha reconhece as letras individualmente, sem problemas. 
É a primeira consulta de especialidade da visão. No exame de saúde escolar do 1º ano, não 
foi mencionado nenhum problema ou chamada de atenção sobre os olhos ou qualquer 
aspeto geral. Não teve doenças significativas na infância ou qualquer outro tipo de evento 
de saúde significativo. 
Quando perguntado, a mãe afirma que a paciente não adquire posturas próximas ou 
inadequadas dos livros ou TV. Não lhe parece que adquira posturas incorretas quando 
executas os trabalhos de casa. A mãe nega a repetição de erros específicos como por 
exemplo: a leitura de palavras de trás para a frente, a troca persistente das mesmas letras 
(ex.: d por b). A filha nunca mencionou dificuldades visuais, diplopia, visão desfocada ou 
intermitente. 
Nasceu a termo e saudável de parto normal, numa gravidez normal sem incidentes. A mãe 
tinha 28 anos no parto. Os pais não usam prescrição oftálmica, nem nunca tiveram 
problemas de saúde geral ou ocular. Avó materna com diabetes tipo II (antidiabéticos orais), 
utiliza óculos “normais”. 
 
2.7.3.6 Avaliação Optométrica 
 
Leitura 
Leitura de um livro de contos para criança, com letra tamanho 14, 3 linhas de texto. 
Obs.: Lê juntando as letras, de forma incerta. Não perde a concentração. Não entende o 
sentido da frase. Não usa o dedo, não tem postura anómala. Não se observou 
comportamento ocular anómalo. 
Não é capaz de ler e compreender um texto simples adequado à sua idade, nem sequer a 
palavra que acabou de ler. 
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AVBinocular VL 10/10 





Obs: Optotipos de AVVL e AVVP 8/10. 
 
Exame Objetivo 
OD 0,00 -1,00x120⁰ AV 10/10-1/4 





OD 0,00 -1,00x120⁰ AV VL 10/10-1, VP 10/10 
OE 0,00                    AV VL 10/10,  VP 10/10 





Obs.: Optotipos de AVVL e AVVP 8/10. 
 
Nota: Devido à AVs/C e pela necessidade de investigar a causa da dificuldade de 




Motilidade ocular SPEC com lanterna e letra 6/10. A paciente não reporta diplopia em 
nenhum momento e a letra não se altera, nem roda. As pupilas mantêm-se iguais e 
redondas. Nenhuma alteração da fissura palpebral no meridiano horizontal. 
 
NSUCO Ocular Motor Test 
5 Sacádicos horizontais, precisos e rápidos, sem movimento de corpo e cabeça. Pontuação 
5. 
2 Ciclos no sentido do relógio e contrarrelógio, uma perda com recuperação, suaves. Sem 
movimento de corpo e cabeça. Pontuação 4. 
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Nariz, nariz. Não há rutura, não se observa recuperação. 
 
PPA  
OD 10 cm 
OE 10 cm 





Obs.: Luzes de Worth. 
 
Correspondência Retiniana anómala 
Alinhado 
Obs.: Visus test. 
 
Microtropia 
Negativo (recuperação presente) 
Obs.: 4 Δ BT. 
 
Forias 
VL 1 Δ BN 
Obs.: Cruz-circulo Verde-Vermelho 
VP Aproximadamente Orto. Posição estável. Perceção simultânea presente. Negativo para 
supressão dinâmica. 
Obs.: Thorington modificado, Maddox OE. 
 
Reservas de vergênciaVP 
Desfocado BN/T > 10 Δ 
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Avaliação do desenvolvimento psicomotor146: 
5-6 Anos: 
 Desenvolvimento cognitivo: sim; 
 Lateralidade: sim; 
 Sinais de instabilidade psicomotora (especial atenção à turbulência e Síndromes de Défice de 
Atenção e Hiperatividade): não; 
 Postura: adequada; 
 Adaptação ao meio escolar: sim; 
 Competitividade, prazer em jogos com regras: sim; 
 Hábitos de sono, higiene pessoal: sim; 
 Racionalizar hábitos de TV e computador: sim. 
10-11 Anos: 
 Impulsividade, egocentrismo, flutuações de humor: normal; 
 Construção de identidade pessoal e social, autonomização progressiva: sim; 
 Capacidade de lidar com impulsos, medos, ansiedades e frustrações: sim. 
Distingue entre esquerda/direita cima/baixo. Distingue dentro/fora. Resolve problemas 
verbais básicos de matemática. Lateralização manual presente. 
 
Rastreio básico de dislexia 
Negativo. 
Obs.: Distinção entre dbqp. 
 
DEMc/Sx 
VT 143,2’’; Teste A 75,4’’; Teste B 67,8’’; Total de Erros 4 (Substituição:1; Omissão:1, 
TransBiomicposição:2; Adição:0). 
AHT 119,0’’ Teste C 119,0’’ Erros (Substituição:0; Omissão:0, Transposição:0; Adição:0) 
Resultado: Caso tipo III com rácio subnormal. 
 
Fundo de Olho 
ODE Ex 3/10; ISNT cumprida; A/V: 2/3; Reflexo foveal presente; exploração negativa 
nenhum sinal patológico; meios oculares transparentes sem opacificações. 
Obs.: Biomicroscopia com lente de Volk SuperPupil XL. 
 
Biomicroscopia 
Fenda palpebral normal sem obstáculos à visão, em posição primária. Segmento anterior e 
anexos oculares sem alterações ou suspeita patológico. Meios oculares transparentes sem 
opacidades ou perda de transparência. DHIV ODE 10,5 mm. 
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Este caso pretende demonstrar a utilidade da utilização de um teste como o DEM, na 
avaliação de problemas de aprendizagem. De acordo com as normas portuguesas do 
DEM14, o VT e AHT para este caso são anormalmente elevados, com um rácio 
significativamente baixo. Este caso enquadra-se no tipo III, com tempos VT e AHT elevados. 
Apesar do rácio possuir valores invulgarmente baixos, ambos os tempos VT e AHT são 
suficientemente longos para justificar a presença de uma automaticidade pouco 
desenvolvida. O rácio apresenta um valor baixo, muito provavelmente devido o efeito de 
aprendizagem do teste, motivo pelo qual desempenha significativamente melhor no teste C, 
do que no teste B, e do que o teste A. É importante compreender que esta criança 
apresenta valores do percentil zero, para a sua idade, e que os tempos obtidos no DEM são 
comparáveis com os tempos obtidos para uma criança portuguesa de 6 anos e, mesmo 
assim, mais demorados. Estes tempos revelam uma grande dificuldade na automaticidade 
e, por consequência, atraso no desenvolvimento das capacidades cognitivas quando 
comparado com outras crianças da sua idade. 
O despiste básico de desenvolvimento da criança permitiu apurar que esta criança atingiu 
os mínimos esperados de desenvolvimento físico e mental esperado para a sua idade. Não 
aparenta sofrer de instabilidade psicomotora. Está alfabetizada mas lê muito lentamente, 
juntando as letras. 
Apesar da presença de um pequeno erro refrativo com ligeira baixa de acuidade visual, e 
que foi adequadamente prescrito, o seu impacto no sistema visual não é suficientemente 
grande para justificar a comprovada dificuldade de leitura da paciente. 
Os restantes testes destinaram-se a descartar outras possíveis causas. A motilidade ocular 
exclui problemas anatómicos e de maturação dos movimentos monoculares e binoculares 
coordenados. O PPC descarta restrição muscular à convergência. O PPA exclui restrição 
pela convergência acomodativa à convergência. O Cover test descarta as síndromes de 
visão binocular, reforçado pelas reservas de desfocado superior a 10 Δ em ambas as bases. 
Na medição de forias não se detetou qualquer supressão. Não há ambliopia. 
O Visus test descarta a correspondência retiniana anómala e supressão dinâmica foveal. O 
teste de 4Δ BT descarta o microestrabismo. 
O estudo dos reflexos pupilares e do aspeto do nervo ótico não demonstrou alterações 
patológicas pelo que não se suspeita de problemas neurológicos. 
A ausência de problemas de motilidade ocular, visão binocular e refrativos que possam 
justificar a queixa da dificuldade de aprendizagem, indicia que os resultados obtidos pelo 
DEM são valoráveis. 
A paciente foi referenciada para a médica de família, psicólogo e acompanhamento escolar 
de necessidades especiais. Uma carta de referenciação explica sucintamente que esta 
paciente apresentava uma dificuldade de leitura de causa indeterminada, mas excluída de 
qualquer problema do sistema visual. A mãe foi informada da necessidade da filha utilizar 
compensação ótica oftálmica devido a uma baixa de AV no OD, mas realçando o facto de 
que o problema de leitura terá uma etiologia que não visual. 
Salienta-se que houve exames optométricos que não foram realizados. O motivo prende-se 
na necessidade de ajustar a lista de exames a realizar às queixas, sintomas e resultados 
dos exames que já tinham sido realizados, com atenção particular para não sobrecarregar 
demasiado a criança. As reservas fusionais não foram totalmente medidas pelo facto da 
inexistência de foria, devido à demonstração das reservas fusionais serem suficientemente 
Relatório de atividade profissional 







elevadas para não causar limitações (superiores a 10 Δ) e para não sobrecarregar o sistema 
visual da criança, evitando distorcer os resultados dos exames seguintes. As limitações do 
tempo de atenção, capacidade de colaboração e de esforço de uma criança, sobretudo na 
presença de problemas de aprendizagem, obriga a uma gestão cuidada e julgamento crítico 
sobre os exames a realizar e realizados. O atraso acomodativo não foi medido devido a um 
bom resultado no PPA e boa AV VP com subjetivo. A flexibilidade acomodativa não foi 
determinada, devido ao PPC sem rutura. A flexibilidade de vergência não foi medida, devido 
às reservas superiores a 10 Δ acompanhadas de ortoforia no Cover Test e devido à 
ausência de queixas específicas a esse tipo de dificuldades como, por exemplo, diplopia. A 
estereopsia não foi medida por falta de teste específico. Contudo, nenhum destes exames 
se suspeita que seriam preponderantes no diagnóstico final do quadro clínico apresentado. 
 
2.7.3.8 Conclusão 
Na prática clínica, nem todos os pacientes observado em consultas de Optometria sofrem 
de problemas com causas visuais. Realizar um diagnóstico é o nosso maior objetivo. 
Mesmo quando este diagnóstico for “problema de aprendizagem sem causa visual”. 
 
2.7.4 Caso Clínico – Excesso Acomodativo 
 
2.7.4.1 Resumo 
Ao paciente C. S. de 26 anos foi diagnosticado um Excesso Acomodativo, na consulta de 
Optometria. Esse diagnóstico foi baseado, essencialmente, nos valores anómalos do atraso 
acomodativo pela manifestação de quadro clínico sintomatológico específico. A opção 
terapêutica escolhida consistiu na introdução de medidas de boa higiene visual com 
reavaliação após uma semana. Perante a melhoria dos achados clínicos e desaparecimento 
da sintomatologia, nenhuma medida adicional foi tomada para além da reavaliação no prazo 
de um mês. 
 
2.7.4.2 Introdução 
O Excesso Acomodativo (ExA) é uma disfunção acomodativa cujo achado clínico mais 
significativo consiste um atraso acomodativo de igual ou inferior a zero.148,149Alguns autores 
consideram que o ExA constitui uma manifestação de uma disfunção acomodativa mais 
abrangente conhecida como Espasmo Acomodativo (EsA).101,127,150–152 A definição, que 
atualmente aparenta ser a mais recorrente na bibliografia, é apresentada no Clinical Neuro-
Ophthalmology.101 De acordo com essa fonte, o EsA é causado pela excessiva atividade do 
músculo ciliar, secundária a sobreestimulação do Sistema Nervoso Parassimpático (SNP), 
induzindo um ponto próximo de focagem anormalmente curto. Esta manifestação pode 
ocorrer acompanhada de uma pseudomiopia, ou aparente desvio do erro refrativo no 
sentido negativo, que desaparece com cicloplegia. Tipicamente é bilateral, embora possa 
manifestar-se unilateralmente. O ExA também pode ocorrer associado ao Espasmo de 
Convergência (EsC) e à miose bilateral manifestando-se várias formas e graus de 
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severidade. A tríade de EsA, EsC e miose denomina-se por Espasmo Reflexo de Perto 
(ERP). 
A etiologia do EsA, quando não associada a doença orgânica, pode ter origem funcional, 
como o uso de visão próxima por períodos prolongados, distância de trabalho inadequada, 
ou de origem psicológica, como a pressão ligada à realização de uma tarefa ou um paciente 
menos cooperante.101,149 A etiologia do EsA associada a doença orgânica é mais diversa, 
embora limitada a casos isolados, e inclui LASIK, traumatismo craneal, Neuro Sífilis, 
inflamação ocular, síndrome Neurálgico Paratrigeminal Raeder, paresia oculomotora cíclica, 
apraxia oculomotora congénita, Paralisia Horizonal Congénita, tumor pineal, tumor pituitário, 
malformação de Chiari, vestibulopatia, Encefalopatia Metabólica, síndrome Wernicke-
Korsakoff, Epilepsia, lesão do Cerebelo, Miastenia Grave e acidentes vasculares.101 
Também pode ocorrer secundariamente a terapêutica farmacológica ou químicos, como o 
uso de mióticos ou fármacos colinérgicos. 
Os sintomas típicos do ExA, ou forma isolada do EsA, são a visão desfocada, possivelmente 
intermitente, em visão distante, astenopia, dor supraorbital, cefaleias e baixa concentração 
em tarefas associadas à leitura.101 Também pode ser acompanhado de fotofobia, dor ocular, 
dificuldade em focar a várias distâncias, perceção de movimento das letras ou palavras e 
dificuldades durante a leitura.148 
De acordo com Goss149, um ExA apresenta um atraso acomodativo inferior ou igual a zero, 
uma Acomodação Relativa Negativa (ARN) baixa ou normal, uma amplitude de acomodação 
normal e uma flexibilidade acomodativa em VP que pode apresentar dificuldade de focagem 
com as lentes positivas. Poderá também ser acompanhada com elevada exoforia em visão 
próxima.149 Cacho-Martínez et al num trabalho de revisão bibliográfica recente de avaliação 
da validade dos critérios de diagnóstico das disfunções acomodativas e binoculares 
sugerem utilizar a Acomodação Relativa Positiva (ARP) como critério de diagnóstico do 
ExA.153 Contudo, conforme salientado nesse artigo, a escassez de trabalhos publicados 
sobre a ExA e as críticas apontadas a esses estudos não permitem o estabelecimento de 
conclusões definitivas ou significativas sobre a validade dos critérios de diagnósticos 
envolvendo a ARP. É de salientar que todos os artigos analisados coincidem na utilização 
dos valores do atraso acomodativo inferiores a zero, como achado clínico indicador de ExA. 
Terapia visual envolvendo o treino da relaxação do músculo ciliar, prescrição de lentes 
positivas para trabalho prolongado em visão próxima e introdução de regras de higiene 
visual, são as terapêuticas recomendadas para tratar estes casos.127,149 
2.7.4.3 Apresentação 
O paciente C. S., sexo masculino, apresenta-se consciente, vigilante e coordenado. Bem 
desenvolvido e sem malformações físicas observáveis. 
2.7.4.4 Queixa Principal 
Sente a visão “divergir”, em visão próxima, para o monitor de computador. 
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2.7.4.5 História do caso 
10/2013 
 
C. S. 26 anos, masculino, caucasiano, Eng.º eletrónico. Apresenta-se consciente, vigilante e 
coordenado. Bem desenvolvido e sem malformações físicas observáveis. 
Queixa-se sentir a visão “divergir” em visão próxima para o monitor do computador, 
localizado aproximadamente a 60 cm de distância. Os sintomas iniciaram há cerca de 3 
semanas, progressivamente, coincidindo com a maior carga horária de trabalho em visão 
próxima. Nega diplopia, visão desfocada a qualquer distância e diferença de visão entre os 
dois olhos. Confirma hiperemia conjuntival, cefaleia temporal constante da baixa intensidade 
associada à queixa principal. Os sintomas surgiam, apenas e somente, na execução de 
trabalho em visão próxima e eram exacerbados pela pressão do trabalho. Nega 
sintomatologia se não realizar trabalho em visão próxima por um período inferior a uma 
hora. 
Nega dor, desconforto, secreções ou alteração na visão. Nega trauma, intervenção cirúrgica 
ou tratamento. Não associa a qualquer evento de saúde ou social, em particular, recente ou 
num prazo mais alargado. Nega ter tido, desde há 6 meses até à presente data, febre, 
vertigens, ou qualquer outra alteração funcional ou anatómica que entenda merecedor de 
mencionar. 
Não usa óculos, nem nunca usou. Última consulta da visão foi realizada por um 
Optometrista há um ano, por rotina, onde não terão sido diagnosticadas alterações ou 
dificuldades. Realizou consulta médica há 6 meses, as análises sanguíneas de rotina, sem 
alguma coisa a apontar. 
Tem alergia ao pólen. 
 
2.7.4.6 Avaliação Optométrica 
 
Motilidade ocular 














OD -0,25 -0,25x167 AV 10/10 
OE -0,50 -0,50x 2 AV 10/10 
Obs: Dvértice=12 mm. 
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OD 0,00 -0,25x180 
OE -0,25 -0,25 170 




OD 0,00 AV 10/10 
OE -0,25 AV 10/10 
AVBinocular VL 10/10 
VP 
OD -0,25 AV 10/10 
OE 0,00 AV 10/10 
AVBinocular VL 10/10 








Obs: Cruz-Círculo bicromático 
VP 1 Δ BN 
2 Δ BN (+1,00 D) 
Obs: Thorington Modificado. 
 
AC/AGradiente 
1 Δ /D 





Obs.: Monocular Estimate Method (MEM). 
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OD 15 cm 
OE 15 cm 
Binocular 15 cm 







Flexibilidade Acomodativa VP (+2,00/-2,00; 1 min) 
Monocular 
OD 6 cpm 
OE 6 cpm 
Binocular 6 cpm 





Ex ODE 3/10, ISNT cumprida, NO de cor, aspeto, forma e relevo normal. A/V 1/3. Reflexo 
foveal normal. Nenhuma anomalia presente. Meios oculares transparentes e sem 
opacidades. 
Biomicroscopia 
ODE Transparência dos meios oculares normais, ausência de hiperemia. Nenhuma 
anomalia nos anexos e globo ocular visível. 
 
Sinais Neurológicos 
Reflexos pupilares PIRRLA e reflexo ciliospinal conservado, reflexo pupilar de obscuridade 
presente. Reflexo oculocefálico, ou “olhos-de-boneca”, presente. Reflexo de cabeça 
inclinada ausente (normal). 
 




Recomendação de normas de higiene visual: 
 Colocação dos objetos à distância adequada: 
o Utilização da distância de Harmon (40 cm ou distância do cotovelo) em visão 
próxima de leitura; 
o No caso de utilização de visão no monitor e próxima, em alternância, mover o objeto 
de visão próxima para o mesmo plano de leitura que o monitor. 
 Postura na cadeira adequada, bem sentado e equilibrado, com atenção à cabeça e à posição 
relativa do monitor e costas eretas; 
 Ajuste das definições do monitor do computador. Luminosidade no mínimo com perfeita 
legibilidade, contraste no máximo e frequência de atualização no máximo; 
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 Limites temporais das tarefas em visão próxima: 30 minutos, no máximo, de tarefa contínua, 
com interrupção de 30 segundos, no mínimo ou até obter visão nítida e simples em objetos 
situados a 5 metros de distância. 
Consulta de Seguimento #1 
Uma semana após. 
Anamnese 
A queixa de “olhos a divergir” desapareceu ao 3º dia, de trabalho, com implementação das 










AVBinocular VP 10/10 
 
Exame objetivo 
OD -0,50 -0,25x169 AV 10/10 
OE -0,50 -0,25x 174 AV 10/10 




OD 0,00 AV 10/10 
OE 0,00 AV 10/10 
AVBinocular VL 10/10 
VP 
OD 0,00AV 10/10 
OE -0,25 AV 10/10 
AVBinocular VL 10/10 
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VL 2 Δ BT 
Obs: Cruz-Círculo bicromático 
VP 1 Δ BN 
3 BN (+1,00 D) 
Obs: Thorington Modificado. 
 
AC/AGradiente 
2 Δ /D 





Obs.: Monocular Estimate Method (MEM). 
 








OD 15 cm 
OE 15 cm 
Binocular 10 cm 







Flexibilidade Acomodativa VP (+2,00/-2,00; 1 min) 
Monocular 
OD 6 cpm 
OE 6 cpm 
Binocular 7 cpm 
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Recomendação da manutenção das medidas de higiene visual implementadas. 
Recomendação para regressar à consulta após um mês se não surgissem novos sintomas. 
Reforçou-se a necessidade de vigilância adequada periódica, no mínimo, anual mesmo na 
ausência de sintomas. 
 
Diagnóstico 
Excesso Acomodativo induzido por má higiene visual em visão próxima. 
2.7.4.7 Discussão 
Todos os resultados dos exames realizados durante a consulta apontavam para uma 
resposta acomodativa excessiva relativamente ao estímulo, como se pode verificar nos 
valores registados do MEM. O estudo vergencial e fórico apontou para ausência de 
problema de vergência, pelo que se julgou a sintomatologia causada por tarefa visual em 
visão próxima por período de tempo excessivo e condições de trabalho inadequadas. Essa 
resposta acomodativa apresentava-se como uma manifestação no estado refrativo objetivo 
em visão de longe, induzindo uma ligeira pseudomiopia, como demonstraram os resultados 
do subjetivo. 
Os exames fisiológicos são importantes para descartar as causas orgânicas, os quais neste 
caso clínico não apresentaram nenhuma alteração suspeita de causa orgânica. 
Os valores das acomodações relativas e flexibilidade acomodativa apresentavam valores 
esperados normais, com especial atenção à dificuldade no relaxamento da acomodação e a 
manifestação recente dos sintomas estão de acordo com um quadro clínico de ExA pouco 
desenvolvido. Considerando todos estes fatores, optou-se pela implementação das novas 
medidas de higiene visual e consciencialização do paciente para a causa, permitindo algum 
tempo para o sistema visual se adaptar à nova forma de trabalho em visão próxima. 
A consulta de seguimento, após uma semana de alteração das medidas de higiene visual, 
permitiu concluir que tinha ocorrido uma evolução positiva, com o desaparecimento dos 
sintomas e melhoria dos achados clínicos com valores anómalos, essencialmente a refração 
subjetiva e o MEM. 
Os sintomas e queixa principal apontavam no sentido de um problema relacionado com 
visão próxima. O diagnóstico de ExA baseia-se na correlação dos achados clínicos dos 
exames do atraso acomodativo, refração objetiva, refração subjetiva, CT em visão de longe 
e perto. 
As conclusões de Cacho-Martínez et al sobre avaliação da literatura científica desta 
disfunção acomodativa indicam que há pouca informação disponível e clara sobre os 
critérios de diagnóstico.153 O mesmo se verifica relativamente à terapêutica, não se 
encontrando fundamento bibliográfico recente, na priorização da opção terapêutica, onde as 
abordagens existentes baseiam-se essencialmente na experiência clínica e não em 
fundamentos objetivos. 
2.7.4.8 Gestão 
A terapêutica prescrita para este caso clínico resolveu os sintomas que o 
paciente apresentava, pela atenuação da causa. A prescrição de medidas de boa higiene 
visual, concedendo um período temporal de uma semana de aplicação e reavaliação, lida 
diretamente com a causa. Na persistência de algum sintoma ou sinal posterior, a terapia 
visual seria a próxima opção terapêutica envolvendo prioritariamente o treino do 
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relaxamento da acomodação. Essa terapêutica poderia ser acompanhada com prescrição 
de lentes positivas para trabalho de visão próxima, de acordo com os sinais e sintomas 
presentes e vontade do paciente. 
2.7.4.9 Conclusão 
O ExA é uma disfunção acomodativa com diversas etiologias possíveis que interessam à 
terapêutica prescrita. O atraso acomodativo inferior a zero é o achado clínico mais 
significativo dentro de outros, como a pseudomiopia. A evidência clínica disponível sobre 
esta disfunção é muito reduzida quando comparada com outras disfunções na área da visão 
binocular. Por esse motivo, a história do caso, os critérios de análise e julgamento clínico do 
profissional adquirem uma importância significativa. 
 
2.8 Assuntos de Classe 
É impossível terminar esta reflexão, sobre os últimos 20 anos de exercício profissional, sem 
referir brevemente etapas fundamentais no meu percurso na Optometria e na defesa do seu 
desenvolvimento, como profissão baseada em ciência e de responsabilidade social. 
Há cerca de 16 anos atrás, fui associado-fundador da Associação Profissional de 
Licenciados de Optometria, da qual sou o primeiro associado. Desde então, participo 
ativamente no seu desenvolvimento como (1) Vice-Presidente da primeira Direção da APLO 
em 1998, (2) Presidente da Comissão de Acompanhamento de Estágios Profissionais entre 
2007 e 2012, (3) Membro da Comissão Organizadora da VIIªs Conferências Abertas de 
Optometria em 2010, (4) Membro da Comissão de Acompanhamento e Avaliação de 
Estágios Profissionais entre 2012 e 2014, (5) Membro da Comissão Científica das IXªs 
Conferências Abertas de Optometria em 2013, e (6) o único orador com apresentações em 
todas as edições dessas conferências. A esse propósito, é de referir ter recebido a distinção 
única em Portugal e que me honra mais do que qualquer outra, em 2011, do (7) Diploma 
Honorífico da APLO por valoroso trabalho e empenho, na difusão de trabalho científico. 
A nível internacional, sou (8) autor de várias apresentações oral e em poster, na Academia 
Europeia de Optometria como, por exemplo, o artigo onde se relata a história da Optometria 
em Portugal.154 
Publiquei em (9) revistas científicas de Optometria de renome internacional, como a 
Optometry and Vision Science e Ophthalmic and Physiological Optics. Apresentei e fui autor 
de conferências nacionais e internacionais, como as (10) Conferências Abertas de 
Optometria da APLO, (11) Congresso Internacional de Optometria e Ciências da Visão da 
Universidade do Minho, (12) Colóquio de Optometria e Ciências da Visão da Universidade 
da Beira Interior, (13) Annual Meeting of the College of Optometrists in Vision Development, 
(14) European Academy of Optometry and Optics. 
No plano profissional, participei na elaboração de vários regulamentos e estatutos da APLO, 
como o (15) Regulamento da Estágio Profissionais de Optometria ou a (16) Recomendação 
para registos da História da Doença Atual da Comissão de Acompanhamento de Estágios 
Profissionais da Associação Profissional de Licenciados em Optometria. 
Intervenho também no plano legislativo, tributário e de saúde a nível governamental, com 
ações onde se destaca a queixa apresentada à (17) Assembleia da República e (18) 
Abaixo-Assinado ao Diretor Geral da Autoridade Tributária, exigindo o reconhecimento e 
tratamento igual do Optometrista como profissional da área da Saúde, com a 
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regulamentação legal da profissão e enquadramento fiscal de acordo. 
Descrever a minha atividade, nesta área, e sua importância para o desenvolvimento da 
Optometria em Portugal, necessitaria de um relatório inteiro específico sobre esse assunto. 
 
3 Conclusão final 
Resumir 20 anos de exercício profissional, num relatório de atividades, foi um desafio. São 
várias as atividades de que me orgulho, e que considero importantes, que não apresento 
neste relatório. Escolhi as que são mais relevantes do ponto de vista científico, e as que 
revelam a minha capacidade como Optometrista, nessa perspetiva. 
Entendo a Optometria como uma atividade de cuidados primários de saúde, com um lugar 
bem definido na sociedade. Isso implica responsabilidades, deveres, obrigações e direitos. 
Optometrista é algo mais do que dar consultas de Optometria. É participar no 
desenvolvimento científico da ciência em que baseia o seu exercício profissional. É 
participar na definição da conduta ética do Optometrista. É decidir sobre os caminhos que 
deve percorrer a profissão, e qual o seu destino. É fazer compreender a cada Optometrista, 
o que significa fazer parte de uma classe, com mínimos de exigência que correspondam ao 
exercício que pretendemos ver reconhecido. É formar quem chega à profissão e ajuda-los a 
enquadrar. É estabelecer uma linguagem comum e os pilares fundamentais de uma classe. 
É partilhar conhecimentos, procurando a melhoria de todos em conjunto. 
Quando foi necessário tomar iniciativa, tomei-a eu com a consciência de que apenas ajo 
como catalisador de uma mudança, que os meus colegas tornam real e incontornável. Por 
esse motivo, a todos eles expresso aqui o meu mais profundo agradecimento por isso. 
Participei ativamente em todos os aspetos da profissão de Optometrista porque, entendi que 
era esse o meu dever e porque sinto essa responsabilidade. Espero ter deixado, a 
Optometria, melhor do que quando a encontrei. 
Por tudo apresentado, e por entender ter-me distinguido na área de Optometria, revelando 
uma multitude de competências e feitos concretizados. Também por acreditar nunca ter 
perdido o norte de uma profissão, e ciência, que se constrói exercendo profissionalmente e 
investigando cientificamente, revertendo esses frutos para os pacientes. Por também 
acreditar ter partilhado esses conhecimentos, incentivando, todos os colegas a progredirem 
na defesa de melhores cuidados de saúde em Optometria. E pela defesa intransigente da 
Optometria como profissão de exercício ético e de responsabilidade social. Por tudo isso e 
algo mais, creio ter demonstrado competências e feitos para merecer grau de Mestre. 
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II. Ciclo hormonal feminino 
Nas próximas secções descreve-se algum do trabalho de pesquisa do estado-da-arte e 
aquisição de conhecimento sobre o funcionamento do ciclo hormonal feminino necessário 
como preparação, avaliação e discussão da experiência sobre a influência do contracetivo 
oral na lágrima. 
 
a. Sem influência do contracetivo oral 
O ciclo sexual feminino é conjunto de alterações anatómicas e bioquímicas do corpo 
feminino, com vista ao desenvolvimento e manutenção da fertilidade. 
Ocorre com a menarca, designação da primeira menstruação na vida de uma mulher, e 
repete-se durante toda a vida reprodutiva até atingir a menopausa. 
Corresponde à sobreposição de dois ciclos, o ovário e o uterino, normalmente sincronizados 
por mecanismos de retroalimentação hormonal, um pouco complexos, de 28 dias de 
duração. Acredita-se que o ciclo de 28 dias representa o padrão hormonal mais frequente 
na população feminina menstruada, embora apenas tenha sido observado em 12,4% de 
30.000 ciclos registados por 650 mulheres.155 Um estudo afirma que a maioria dos ciclos 
dura entre 24 a 35 dias, com apenas 0,5% inferiores a 24 dias e 0,9% superiores a 35 dias. 
Designa-se por ciclo ovário todas as fases decorridas durante um ciclo sexual feminino, em 
que ocorre a evolução de um dos folículos presentes no córtex do ovário até à maturação 
completa e tem uma duração de 85 dias. O mecanismo de ativação de um dos folículos não 
está completamente identificado, mas é considerado independente da Hipófise e das suas 
hormonas segregadas: LH, hormona luteinizante ou luteinizing hormone, e da FSH, 
hormona estimulante de folículo ou follicle-stimulating hormone. 
Globalmente, o ciclo menstrual é dividido em 4 fases funcionais: folicular, ovulatória, luteal e 
menstrual.155 
O ciclo ovário divide-se em duas fases separadas pela ovulação: fase folicular e luteínica. A 
libertação de hormonas ováricas, estrogénios e progesterona, prepara o endométrio para a 
nidação do ovo, no caso da fecundação. O ciclo de evolução do endométrio é designado por 
ciclo uterino e divide-se em 3 fases distintas, de acordo com as alterações tecidulares do 
endométrio: fase menstrual, fase proliferativa e fase secretora. 
 
Todo o ciclo menstrual é regulado por várias hormonas e sua concentração sanguínea 
relativa, produzidas por diferentes órgãos e tecidos. Neste processo intervém o Hipotálamo, 
com a produção de GnRH, hormona libertadora de gonadotrofinas ou gonadotropin-
releasing hormone, a hipófise com LH e FSH, e os ovários e endométrio com estrogénios e 
progestinas. Dos estrogénios e progestinas produzidos naturalmente por uma mulher, o 
Estradiol (ou Beta-Estradiol) e a Progesterona são as mais importantes de cada tipo, 
respetivamente.156,157 
No início do ciclo sexual, o nível de concentração sanguínea de LH é inferior ao FSH e o de 
Estradiol inferior à Progesterona. Nessas condições, o Hipotálamo produz e segrega, para a 
corrente sanguínea, GnRH. Esta hormona ativa a secreção hipofisária de LH e FSH que, por 
sua vez, desencadeiam o crescimento e proliferação dos folículos, assim como a secreção 
de hormonas ováricas - Progesterona e estrogénios. Por esta altura, os folículos imaturos 
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são insensíveis à LH, por ausência de recetores específicos. Esta fase ovárica denomina-se 
fase ovárica Folicular. 
Essas hormonas ováricas, Progesterona e Estradiol, são então produzidas pelas células 
foliculares e da Teca (células constituintes dos folículos ováricos). O aumento da sua 
concentração inibe a produção da GnRH, com a consequente desativação da produção da 
FSH e LH. 
Com a proliferação das células foliculares, ocorre um aumento da taxa de segregação de 
estrogénios, com um consequente pico de concentração das hormonas ováricas, na 
corrente sanguínea. Simultaneamente, o útero encontra-se na fase uterina proliferativa, 
devido ao crescimento do Endométrio com o aumento da sua espessura, induzido pelos 
estrogénios. O efeito no Hipotálamo é o da reativação da produção de GnRH e, 
consequente, de LH e FSH. Por esta altura, já há folículos maturos, ou de Graaf, com 
recetores para LH. Sob a influência da LH, esse folículo rompe-se, libertando o óvulo, no 
processo designado como ovulação. As células granulosas e tecais dos ovários respondem 
à presença de LH, modificando a sua atividade secretora, para maior produção e secreção 
de Progesterona e menor de estrogénios. No dia seguinte à ovulação, a concentração 
sanguínea de Progesterona é maior do que a de estrogénios. 
Após a ovulação, a LH continua a exercer a sua influência sobre o folículo de Graaf, agora 
sem óvulo, evoluindo para o Corpo Lúteo. O Corpo Lúteo produz um pigmento amarelo, a 
que se deve o seu nome, e que assinala a fase ovárica Lútea. 
O Corpo Lúteo mantém a produção e segregação de hormonas ováricas, com predomínio 
da Progesterona. Esse sinal, de maior concentração de Progesterona na corrente 
sanguínea, inibe a produção de GnRH, FSH e LH. O efeito sobre os folículos imaturos é o 
de atresia, impedindo a ocorrência de outras ovulações.158 Ao nível do Útero, a resposta é 
de maior vascularização e desenvolvimento de glândulas produtoras de um muco rico em 
glicogénio para nutrição do embrião antes da Nidação.155 A Nidação consiste na implantação 
do embrião no endométrio, e consequente desenvolvimento da gravidez, com interrupção do 
ciclo sexual feminino regular. 
Caso não ocorra a fecundação do óvulo, o Corpo Lúteo degenera para o Corpo Albicans - 
latim para Branco - com diminuição de capacidade de produzir Progesterona e estrogénios. 
Simultaneamente segrega Inibina, cujo efeito é inibir a produção de FSH e LH.155 A 
consequência da diminuição de concentração sanguínea de Progesterona e estrogénios, é o 
de espasmos e vasoconstrição na rede vascular do endométrio. Por não ser nutrido, devido 
à privação sanguínea, o Endométrio desagrega-se e é expulso, no processo denominado 
como Menstruação e assinala a fase Menstrual do ciclo uterino.155 
Com a degeneração completa do Corpo Lúteo, e sua consequente paragem de atividade 
produtora e secretora, o Hipotálamo é libertado para iniciar a produção de GnRH, 
reiniciando um novo ciclo sexual feminino.158 
 
b. Com influência do contracetivo oral 
O princípio subjacente ao conceito de contracetivo oral é o da manutenção da fase ovárica 
luteínica, e pretende suprimir a ativação da Hipófise e dos Ovários, através da supressão da 
atividade secretória de GhRH do Hipotálamo.155 Uma pequena quantidade de progesterona 
é administrada com o objetivo de elevar a sua concentração. Fornece-se um estímulo de 
retroalimentação negativa ao Hipotálamo, inibindo a produção e libertação de GnRH e 
Relatório de atividade profissional 







consequente supressão da resposta hipofisária de FSH e LH. Dessa forma, os níveis de 
todas as hormonas intervenientes no ciclo sexual feminino mantém-se baixas e estáveis. 
Sem o estímulo da FSH e da LH, não há desenvolvimento folicular até à maturação, 
impedindo dessa forma a ovulação, constituindo a primeira barreira de contraceção. As 
doses e tipo de princípios ativos do contracetivo oral alteram as propriedades do muco 
cervical, dificultando o trânsito do esperma pelo cérvix, de forma a dificultar a fecundação. 
Esta corresponde à segunda barreira de contraceção. Simultaneamente, diminui 
significativamente o estímulo de desenvolvimento do endométrio, apesar de não o impedir. 
Ocorre, então, um desenvolvimento fraco do endométrio, menos vascular e glandular que se 
supõe dificultar a nidação do ovo. A este suposto fenómeno atribui-se a terceira barreira de 
proteção contracetiva e é denominada como a teoria do Endométrio hostil.155 No período de 
interrupção de toma do contracetivo oral, com a consequente diminuição dos níveis de 
progesterona e estrogénio, ocorre uma hemorragia de privação, simulando a amenorreia (ou 
hemorragia menstrual).  
É de salientar dois aspetos importantes, a velocidade de metabolização da Progesterona e 
estrogénios de produção humana é muito rápida. O resultante curto período de semivida 
destas moléculas, e consequente ineficácia para utilização numa toma singular diária por 21 
dias e abstenção de toma de 7 dias, como no caso da maioria das pílulas, levou à 
sintetização de substitutos agonistas dos mesmo recetores, mas com semivida plasmática 
adequada para a tal toma diária ou ainda mais intervalada no tempo.159 
Para além disso, para equilibrar os efeitos produzidos por um contracetivo oral apenas com 
Progestagénio sintético, foram desenvolvidas contracetivos orais que combinam um 
Progestagénio com um estrogénio, ambos sintéticos, designados por Contracetivos Orais 
Combinados (COC). A Progesterona tem uma série de efeitos fisiológicos, que são 
amplificados na presença de estrogénios. Os estrogénios através de recetores de 
estrogénio regulam positivamente a expressão dos recetores de progesterona.160,161 
Resumindo, a ação contracetiva das COC é consequência das ações do estrogénio e 
Progrestagénio incluídos na sua composição. O estrogénio inibe a ovulação pela supressão 
da FSH e LH, impedindo a Hipófise de produzir hormonas de estimulação do 
desenvolvimento folicular. Também altera/atrasa o desenvolvimento do endométrio 
contribuindo para a degeneração do Corpo Lúteo. Por sua vez, o Progestagénio, como ação 
principal, inibe o pico de FSH e LH, inibindo a ovulação. Simultaneamente, também causa 
um desenvolvimento atrófico do Endométrio e torna o muco cervical mais espesso, 
dificultando a penetração dos espermatozoides.155 
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III. Modelo de Quantidade e Qualidade da Lágrima 
 
a. Quantidade de lágrima. 
Examinemos a questão da quantidade de lágrima. 
Consideremos o seguinte modelo de reservatório de água alimentado por fluxo contínuo e 
com escoamento. Este sistema é constituído por um fluxo fixo e isolado de água contínua de 
temperatura constante que alimenta um reservatório de capacidade limitada com todas as 
superfícies laterais e inferior isoladas e a superfície superior, de água, exposta ao ar livre 
com escoamento de fluxo fixo e isolado. Este sistema é mantido a uma temperatura e 
humidade controlada e bem definida. Todas as perdas de água deste sistema apenas 
podem ocorrer por evaporação. 
O nível de água no reservatório e sua variação dependem da relação entre o fluxo de 
entrada, do fluxo de saída e da quantidade de água perdida por evaporação. 
Caso ambos os fluxos, de entrada e saída, sejam idênticos, o nível de água no reservatório 
desce com o tempo devido à perda de água por evaporação. Nesse caso, a temperatura, 
humidade e área de superfície exposta, atuam como únicas variáveis do mecanismo de 
evaporação. Relembro que o sistema está isolado, logo não recebe nenhuma forma de 
energia a não ser pela superfície exposta ao ar. 
A dependência com a área de superfície de água exposta é direta. Quanto maior área, 
maior evaporação. Este facto pode ser transposto diretamente para o olho. Olhos com maior 
área exposta lubrificada por lágrima deverão apresentar maior evaporação de água, apesar 
de evaporarem à mesma taxa que um outro olho com área menor. 
 
b. Qualidade da lágrima 
Examinemos a questão da qualidade da lágrima. 
Para lidar com esta perda de água por evaporação, a lágrima dispõe de uma fina camada 
superficial lipídica. O seu principal componente é a secreção lipídica meibomiana. Estudos 
realizados a essa secreção distribuída num filme fino denominado Filme Lipídico 
Meibomiano (FLM) determinaram que a sua distribuição pela superfície da camada aquosa 
é função não linear da temperatura e da sua própria quantidade. Butovich et al 
determinaram que FLM torna-se mais rígida e perde a capacidade de formar um filme de 
distribuição uniforme e contínua, sobre a interface lágrima-atmosfera, a temperaturas mais 
baixas do que os 20ºC.162 Surgem áreas significativas de exposição da parte aquosa e de 
desestabilização do filme lacrimal. Nestas circunstâncias, a evaporação dá-se a uma taxa 
muito mais elevada. Os autores já referidos concluem que para temperaturas de 30ºC e 
inferiores, a contração e rigidez do FLM dificulta ou até impede o seu funcionamento 
adequado, como camada protetora da evaporação da parte aquosa. A esse fenómeno de 
contração e rigidez da camada lipídica acrescenta-se a perda de fluidez na secreção 
meibomiana na glândula de Meibómio. Essa perda de fluidez constitui um obstáculo à sua 
adequação migração e distribuição pela lágrima, acentuando ainda mais a disfunção da 
camada lipídica da lágrima. 
Entre os 20 e 30ºC, ocorre alguma fusão dos lípidos que se expandem e distribuem-se pela 
superfície da camada aquosa, embora com uma apresentação cerosa quase sólida e turva. 
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Aos 36,5+/-1ºC FLM atinge o ponto claro, designado por ponto onde adquire transparência, 
e continuará a fundir-se, até aos 45ºC, quando adquire a transparência total e se torna 
completamente liquida. De notar que a temperatura fisiológica normal da superfície ocular, à 
temperatura ambiente de 24ºC, é de 34,3+/-0,7ºC. E aos 40ºC, opacifica com a 
desnaturalização do colagénio do estroma.162–165 A temperatura da superfície ocular in vivo 
mais baixa medida experimentalmente foi de 3ºC.162 
Os diferentes estudos termográficos neste momento aponta para uma variação de 
temperatura da superfície ocular entre pestanejos. Essa variação representa as alterações 
que sofre o filme lacrimal, desde um estado distribuído por toda a superfície ocular 
imediatamente após o pestanejo, para um estado onde o filme lacrimal se afasta para na 
direção dos cantos oculares.165 
Concorrencialmente a este fenómeno, a relação da evaporação de água com a temperatura 
seria simples se ignorássemos a humidade. Quanto mais elevada a temperatura, maior a 
evaporação. Contudo, para temperaturas baixas e sobretudo para temperaturas inferiores 
ao ponto de congelação da água, 0ºC à pressão de 1 atmosfera, a humidade atmosférica é 
também de zero. A evaporação é um processo físico que pode ser visto como uma reação 
química em equilíbrio. A presença de elevada quantidade de produtos reduz a 
transformação de reagentes em produtos. Assim, demasiada humidade atmosférica reduz 
significativamente a evaporação. Essa situação é facilmente percetível pelas pessoas que 
habitam em climas quentes e húmidos ou mesmo pelas pessoas que se apercebem que um 
dia frio e ventoso seca mais rápido a roupa num estendal. Esse fenómeno está ainda mais 
ligado à temperatura aparente, ou wind chill, do que à temperatura real. A presença de 
vento permite uma transferência de calor através da evaporação mesmo em ambiente muito 
frios, devido à brusca redução da humidade pela congelação da água que ainda 
permanecer em estado líquido. Um bom exemplo desse fenómeno é o ar condicionado. O 
arrefecimento do ar no interior do ar condicionado produz a contração do seu volume, por 
consequência, parte do vapor de água nesse ar é forçado a passar ao estado líquido ou 
sólido. O ar resultante desse processo de ar condicionado é um ar com menor humidade. A 
associação entre a utilização de ar condicionado e olhos secos, ou secura de outras 
mucosas humanas como as vias respiratórias, é muito bem conhecida. 
A influência da temperatura ambiente, humidade e fluxo de ar sobre a temperatura da 
superfície ocular está descrita na literatura da termografia corneal. E são considerados 
fatores críticos para que se possa comparar entre diferentes estudos termográficos da 
superfície ocular.163 
A influência da humidade na lágrima já foi referida ao longo dos parágrafos anteriores. 
Quanto mais elevada for a humidade atmosférica, menor a taxa de evaporação. Ou seja, a 
humidade e a taxa de evaporação têm uma relação inversa. E tendo em conta que a 
humidade atmosférica terrestre atinge valores extremos com facilidade, é sem dúvida um 
fator que não deveria ser ignorado na possível influência na lágrima. Um dia de chuva 
apresenta uma humidade de 100% com a mesma facilidade com que, um dia frio de 
temperatura de 0ºC apresenta humidade de 0%, ou mesmo num dia de 40ºC encontramos 
humidade de 80% ou 20%. 
Regressando ao modelo acima mencionado, a adição duma camada de lípidos suficiente 
para produzir uma camada lipídica de espessura completa à área total da interface água-
atmosfera, produz um decréscimo significativo da taxa de evaporação da água. Devido à 
distribuição superficial dos lípidos na água, essa camada exerce um efeito redutor na taxa 
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de evaporação da água pela diminuição de transferência de energia da atmosfera para a 
água e pela pressão exercida pela camada lipídica. Todavia esse equilíbrio pode ser 
alterado pela temperatura. Para temperatura mais baixas que 20ºC, a contração e/ou 
reorganização da camada lipídica pode deixar áreas livres de cobertura de camada lipídica. 
Para temperaturas mais elevadas, entre 20 e 30ºC, inicialmente aumenta a taxa de 
evaporação pela quantidade de energia disponível para trocar, calor, facilitada pelas áreas 
da superfície lacrimal sem cobertura lipídica. Contudo, para temperaturas superiores a 30ºC, 
ação da temperatura sobre a maior distribuição e reorganização mais fluída da camada 
lipídica, reduz a taxa de evaporação pela diminuição de zonas livres de camada lipídica. 
A humidade atmosférica influenciará a taxa de evaporação numa relação inversa: menor 
humidade, maior taxa de evaporação, e vice-versa. 
 
c. Integração 
No caso do olho, temos de considerar a lágrima como um fluido dinâmico pela ação da 
gravidade, do pestanejo, pela difusão molecular dos constituintes da lágrima através da 
própria lágrima devido à sua espessura diminuta e pelo fornecimento constante de calor 
pelo corpo humano. É fácil supor que ao longo de períodos muito curtos no tempo, entre 
pestanejos, a lágrima apresentará uma multitude de estados transitórios e intermédios, entre 
a situação de total cobertura pela fase lipídica e organização adequada a nenhuma 
cobertura, ou desorganização. A própria espessura de cada camada da lágrima, por ação 
da gravidade variará de acordo com a posição no olho e no tempo. 
A adicionar a esta dinâmica, também é necessário considerar que à produção basal de 
lágrima, adiciona-se a produção reflexa de lágrima controlada pela retroalimentação do 
estímulo sensitivo corneal. Por inerência do controlo e retroalimentação conduzido pelo 
sistema nervoso e da capacidade de produção da glândula lacrimal, a velocidade de 
resposta na produção de lágrima é muito rápida, na ordem de apenas alguns segundos. O 
ajuste da produção para compensar algum défice entre a evaporação e escoamento, é 
imediato. Contudo, como já referido, essa resposta é mais rápida nas glândulas lacrimais e 
consequentemente, na parte aquosa da lágrima. Essa reação implicará uma alteração no 
equilíbrio da composição da lágrima com todas as consequências e variações que se 
possam produzir. 
Como vimos, o ajuste por parte da composição da lágrima aparenta ser impossível, tanto 
quanto sabemos. É possível admitir que a própria composição e proporção de componentes 
varie durante o momento, dia e até idade do individuo. Inclusive, depende da temperatura 
pela forma como outras secreções de glândulas acessórias flui ou não para a lágrima. 
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a. Novo Método de Medição da Espessura da Córnea  
  
Figura 9 - Proceedings do 2º Congresso Internacional de Optometria CIOCV-UM 2005. 
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Figura 10 - Resumo do artigo publicado em proceedings no International Conference on 
Applications of Optics and Photonics. 
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c. Optometry in Portugal: a historical perspective 
 
Figura 11 - Captura de ecrã da página do RepositoriUM sobre o resumo “Optometry in 
Portugal: a historical perspective”. 
d. Evaluation of discomfort of Goldmann tonometry without 
anaesthetic  
Figura 12 - Captura de ecrã da página do RepositoriUM sobre o resumo “Evaluation of discomfort 
of Goldmann tonometry without anaesthetic”. 
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e. New method for measuring thickness in thin transparent 
medium 
 
Figura 13 - Captura de ecrã da página do RepositoriUM sobre o resumo “New method for 
measuring thickness in thin transparent medium”. 
f. Assessment of tear amount in subjects under the effect of 
(inhaled) cocaine 
 
Figura 14 - Captura de ecrã da página do RepositoriUM sobre o resumo “Assessment of tear 
amount in subjects under the effect of (inhaled) cocaine”. 
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g. Norms for the developmental eye movement test for 
Portuguese children 
 
Figura 15 - Captura de ecrã da página do RepositoriUM sobre o resumo de “Norms for the 
developmental eye movement test for Portuguese”. 
 
h. Anuário de Lentes de Contacto 2000 
 
Figura 16 – Captura de ecrã da base de dados da Biblioteca Municipal do Porto sobre pesquisa 
ao Anuário de Lentes de Contacto 2000. 
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V. Telescópio do Bom Jesus 
 
a. Excerto do Relatório de Intervenção 
“Relatório técnico sobre o telescópio “Canudo” 
Objectivo 
 
O objectivo deste relatório é propor uma solução de recuperação da função óptica de um 
telescópio de visualização terrestre, “O Canudo”.  
 
Condições iniciais da solução 
 
A solução proposta aceita e parte de condições iniciais, descritas seguidamente, que 
entendemos como fundamentais. Estas condições são as seguintes e estão descritas por 
prioridade decrescente: 
● Recuperação da função óptica original, substituindo o menor número de peças possível; 
● Manutenção do aspecto estético devido ao seu valor histórico; 
● Manutenção da função e limites mecânicos originais, também devido ao seu valor histórico; 
● Solução com o menor custo possível; 
● Intervenção com o menor impacto possível e reversível, na estrutura do telescópio; 
● Disponibilidade de peças adequadas no mercado. 
 
Descrição do estado inicial da estrutura óptica 
 
O Canudo apresenta esteticamente um estado de conservação razoável com poucos danos, 
descrito seguidamente: 
● Na objectiva (constituída por um dubleto acromático de 140 mm de diâmetro), a lente mais 
interior apresenta dois danos junto do bordo da lente significativos (lente lascada) de 
dimensão superior a 1 cm de comprimento e largura. Também apresenta um dano muito 
significativo (lente lascada) no bordo da lente de 3 cm de largura e 2,5 de comprimento. 
● No prisma, apresenta um dos vértices partido de dimensão significativa (1 cm de 
comprimento) e vários danos menores mas, mantém a integridade global e função óptica. 
Devido também à raridade, falta de soluções semelhantes no mercado e particularidade 
técnica, optamos por manter-lo. 
● Na ocular, os seus elementos ópticos estão em bom estado apresentando apenas alguns 
arranhões na superfície mais exterior. 
São evidentes sinais de uma reparação anterior e modificação da sua função óptica. 
Enumeramos seguidamente esses sinais: 
● Objectiva: pintura com tinta negra do dano muito significativo para impedir a formação de 
imagens “fantasmas”. É provável que a solução tenha sido esta pela dificuldade em 
encontrar lentes com características tão invulgares. Para além disso, a lente mais interior 
estava posicionada incorrectamente (voltada 180 graus) relativamente à lente mais exterior. 
● Revolver de colocação de braços de observação: apresenta sinais de solda e fixação. A 
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fixação foi realizada de forma desalinhada de forma que, criou um impedimento ou limitação 
de campo visual. Baseado no aspecto e função de um outro telescópio idêntico ao original, 
supomos que existiram braços de observação laterais adaptados no revólver óptico. Só assim 
se explica a existência de determinadas estruturas e apoios, na ausência de outras peças 
ópticas que permitiram esta função de observação. Concluímos que essas peças foram 
retiradas e as modificações foram realizadas na última reparação, devido à dificuldade em 
recuperar essa função. 
 
Proposta de solução para recuperação óptica 
 
Cumprindo as prioridades enumeradas acima, propomos realizar as seguintes intervenções: 
1. Objectiva: substituição de todo o dubleto acromático. 
2. É necessário dessoldar o revólver, reposicioná-lo correctamente alinhado com o prisma. 
3. Limpeza ultra sónica do prisma. 
4. Verificação do alinhamento e qualidade óptica final do telescópio. 
 
Tempo de execução da recuperação 
 
Acompanhamento dos trabalhos de orçamentação e pesquisa da solução: 2 dias úteis 
Prazo de entrega dos elementos ópticos propostos: 3 a 4 dias úteis 
Execução e acompanhamento dos trabalhos da solução para recuperação óptica: 2 dias 
úteis 
 
Técnico responsável pela intervenção 
 
Raul Alberto de Sousa, Lic. Em Física Aplicada – Ramo Óptica especialização em 
Optometria. APLO n.º 22” 
